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LA VOIE D’ACCES DANS LE LABYRINTHE ETHMOIDAL 
SUIVANT LE PROCEDE D’HARRIS MOSHER (de Boston). 


Par H. LUC. 


Au mois d’aout dernier, alors que je me trouvais 4 Boston, 

Yoccasion du dernier Congrés International d’otologie, notre 
collégue Harris Mosher eut l'amabilité de venir me proposer, 
ainsi qu’ plusieurs autres membres du congres, de nous faire 
assister dans son laboratoire a la répétition, sur le cadavre, 
dun procédé imaginé par lui pour l’ouverture chirurgicale de 
la totalité du labyrinthe ethmoidal, par voie intra-nasale. 

Apres l’avoir exécuté devant nous il voulut bien me proposer 
de le répéter moi-méme en sa présence. A la suite de cette 
stance je ne pus me défendre d’étre frappé, tant de la simpli- 
eité, que de la précision et de l’innocuité de la méthode 
en question; et ce fut une tres agréable surprise pour moi 
den trouver une claire description, de la main de l’auteur, 
dons le dernier volume des Bulletins de l American laryn- 
gological Association paru cette année méme. 

Aprés l'avoir lu tres attentivement a plusieurs reprises 
jallai de nouveau répéter l’opération au laboratoire de méde- 
tine opératoire de la Faculté, sur des cranes que le profes- 
stir Hartmann avait bien voulu mettre 4 ma disposition, et 
décidément bien convaincu de la parfaite sécurité conférée par 
lesexcellents points de repére proposés par l’auteur, je n’hésitai 
pas & l’'appliquer bientét a quatre de mes malades : dans un 
cas, pour wne cure radicale de myxomes, dans les trois autres, 
pour mettre fin 4 une menace de rétention, au début d'une 
suppuration frontale aigué. 

Ces essais m’ayant donné pleine satisfaction. j'ai cru de 
mon devoir de vous initier 4 une méthode qui, ainsi que son 
: ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 

T. XXXIX, N° 6, 1943. 
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auteur le reconnait lui-méme avec une louable modestie, ne 
saurait prétendre a une complete originalité, mais qui me 
parait étayée sur des points de repére qui n’avaient pas en- 
core, que je sache, été proposés avant lui, et qui a le mérite 
d'augmenter, grace a ceux-ci, nos éléments de sécurité dans 
l'un des plus périlleux de nos champs opératoires. 

Quand on observe la paroi externe d'une fosse nasale, telle 


qu elle se présente sur la tranche externe de la coupe cranienne 
sagittale figurée ici, on constate, immédiatement au-devant 
de lextrémité antérieure des cornets moyen et supérieur, une 
saillie arrondie, marquée ici par une croix, correspondant a 
la cellule péri-infundibulaire la plus interne, qui n'est autre 
que la cellule de l’agger nasi. Or c’est Ja le point d’attaque 
de prédilection découvert et proposé par notre collegue amé- 
ricain pour pénétrer d’emblée dans la partie antérieure du 
labyrinthe ethmoidal, puis de la dans toutes ses autres parties. 
Si, en effet, on applique une curette sur ce point, en exercant 
une pressic n de dedans aprés avoir 
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effondré la paroi osseuse avec la plus grande facilité, tombe _ 
dans une cavité plus ou moins spacieuse, limitée en dehors par 
l'unguis, en avant par l’'apophyse montante, en arriére par la 
bulle ethmoidale et confinant supérieurement 4 l’antre frontal 
qui s‘ouvre généralement a sa partie antérieure et externe. 

Je vais vous montrer sur la coupe cranienne préparée a 
lappui de ma communication, combien la pénétration en | 
question est facile 4 exécuter sur le cadavre et combien il est 
également aisé, par la cavité ainsi ouverte, soit de faire péné- — “we 
trer un stylet convenablement coudé, de bas en haut, d@’ arriére 7 
en avant et surtout de dedans en dehors, dans l’antre frontal, — . 
puis de le mettre en large communicationavec lacaviténasale, 
soit douvrir d’avant en arriére d’abord la bulle ethmoidale, 
puis les cellules ethmoidales et enfin l'antre sphénoidal. 

Or Harris Mosher a eu le mérite d’établir que ces manceuvres 
successives peuvent étre également et avec la plus parfaite 
sécurité exécutées sur le vivant. La technique proposée 
par lui est la suivante : 

On commence par pratiquer une complete anesthésie locale 
avec ischémie de la région correspondante. A cet égard jai 
obtenu moi-méme un résultat tout a fait suffisant en mainte- 
nent pendant au moins cing minutes dans l’infundibulum et 
notamment au contact de lextrémité anterieure des cornets 
moyen et supérieur, plusieurs méches de gaze imprégnées 
d'une solution de chlorhydrate de cocaine au cinquieme addi- 
tionnée de quelques gouttes de la solution d’adrénaline au 
milligme. 

L’anesthésie et l’ischémie une fois obtenues, la téte du sujet 
est maintenue par un aide dans l’extension foreée en arriére, 
de telle facon que l’extrémité antérieure des deux cornets en 
question soit accessible a la vue de l’opérateur. Si immédia- 
tement au-devant d’eux apparait la saillie de la cellule de 
lagger, c'est naturellement celle-ci qu'il prendra pour point 
dattaque ; mais Mosher reconnait que la présence de cette 
saillie n’est pas constante. Dans ce cas la curette sera appliquée 
sur la partie la plus antérieure et en méme temps la plus 
flevée de l'insertion du cornet moyen, e’est-a-dire au point 
owieeliealtache commence a obliquer en bas et enavant. Pour 
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plus de sécurité, auteur recommande aux débutants de mesu- 
rer préalablement sur la curette une longueur correspondant 
a la distance séparant le bord inférieur de l’aile du nez de 
langle interne de l’@il et dene point perdre de vue, que le 
point d’attaque doit correspondre en situation a l'unguis placé 
en dehors de lui. 

. Toute curette montée sur un manche suffisamment long 
et dont la cuiller tranchante mesure environ un demi-centi- 
métre de diamétre répondra parfaitement aux besoins de 
l’opération. 

Le tranchant de la curette tourné en dehors est done appli- 
qué sur le point d’attaque indiqué et une pression est exercée 
vers l'unguis. Si l'on sent la paroi osseuse céder c’est que l'on 
est au bon endroit, sinon il faut renouveler la pression un peu 
plus haut et en arriere. Aun moment donné onsentI’os s'affais- 
ser et la curette pénétrer dans une cavité suffisamment spa- 
cieuse pour qu'elle s’y meuve a l’aise. Rien n’est alors plus 
simple que d’agrandir la bréche obtenue d’abord en tournant 
le tranchant de la curette en arriére et en lui faisant exécuter 
un mouvement de haut en bas et de dehors en dedans, tandis 
que l'on opére avec le manche un mouvement inverse, d'ol 
résulte ouverture de la bulle ethmoidale et le détachement 
partiel du cornet moyen, puis en ramenant le tranchant de 
instrument en avant et en exécutant avec elle une série de 
mouvements de raclage contre le bord postérieur de l'apo- 
physe montante. 

Que dans Vorifice pratiqué on introduise alors un stylet 
mousse a longue courbure, dont la concavité est maintenue 
en avant, on réussira généralement a découvrir, a la partie 
antérieure et externe du plafond de la cavité, un passage, 4 
travers lequel l'instrument s’engagera tout naturellement dans 
l'antre frontal, et substituant au stylet un petite curette 4 
manche convenablement courbé on pourra a volonté agrandir 
la communication fronto-nasale. 

A la condition que l’on se conforme scrupuleusement aux 
indications qui précédent aucune des maneeuvres que je viens 
d’exposer ne saurait offrir un aléa sérieux. D’abord il ne peut 
étre neldadealiia de léser la lame criblée, pour la bonne raison 
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que, débutant déja en dehors d’elle, l’opérateur tend par ses” 
mouvements ultérieurs 4 s’en éloigner toujours davantage. 
En réalité la seule région menacée dans la premiére partie — 


de l'opération est l’orbite, dans le cas particulier d'une faible — re 


distance entre le point d’attaque et l'unguis. La curette a 
bientot fait, dans ces conditions, d’effrondrer la paroi orbitaire. 
Mosher concéde le fait, mais en ajoutant que l’opéré en est 
toujours quitte pour une légere ecchymose palbébrale fugace. 
J'ai eu moi-méme l'occasion d’observer ce petit accident sur 
unde mes malades. Il s'y ajouta méme un léger emphyséme 
de la paupiére inférieure, a la suite d'un violent effort de mou- 
chage inopportunément provoqueé par moi, en vue d’expulser 
Je sang acumulé dans la fosse nasale ; mais un massage de la 
région fit déja rentrer dans la fosse nasale la plus grande 
partie de l’air infiltré, et dés le surlendemain il n’en restait 
plus trace, tandis que l’ecchymose persista quelques jours de 
plus. 

Ainsi que je l’ai indiqué précédemment, Mosher utilise la 
méme porte d’entrée pour pratiquer l’ouverture des cellules 
ethmoidales postérieures et du sphénoide. 

Pour ce second acte de l'intervention il recommande, 4 
linverse de la position de latéte prescrite pourle premier, de 
laramener dans la position verticale. On aura eu soin, en 
outre, au cours de l’ouverture de l’ethmoide antérieur, de ne 
pas détacher completement le cornet moyen, son insertion 
devantservirde guide pour! ouverture des cellules postérieures. 
C'est, en effet, le long de cette insertion que la curette est 
appliquée pour en eflrondrer la paroi interne, ou, si l’on 
préfére travailler avec Ja pince, e’est en dehors de la méme 
insertion (par rapport au plan médian du corps) que l'un des 
mors doit étre engagé, tandis que l'autre demeure dans la 
partie libre de la cavité nasale. 

La curette une fois introduite dans l’ethmoide postérieur 
donne aussitét lopérateur la sensation d’avoir pénétré dans 
une tres vaste cavité, ce dont il n’est pas, du moins la pre- 
miére fois, sans éprouver quelque trouble. C'est que les cel- 
lules postérieures sont aussi grandes que peu nombreuses, 
leur nombre pouvant se réduire A deux ou trois. Suivant la 


) 
: 
434 
= 
id 
| 
- 
i 
: 
| 


534 Luc. 


remarque de Mosher, ilsemble que la l’évidement ethmoidal 
ait été réalisé d’avance par la nature. 

Il est dans cette région un point dangereux sur leque 
lauteur appelle a plusieurs reprises notre attention: c'est 
lextrémité supérieure et externe de la paroi postérieure 
de la cellule ethmoidale la plus postérieure. A ce niveau 
la paroi ethmoido-cranienne présente souvent une grande 
minceur, au point qu'une pression méme légére de la cu- 
rette peut en provoquer leffondrement, surtout alors qu'une 
suppuration prolongée de los en a encore diminué la 
résistance. L’auteur mentionne un fait de méningite mor- 
telle survenu par ce mécanisme ; et telle est la raison pour 
laquelle il recommande avec insistance, ainsi que je lai fait 
moi-méme dans mes dernieéres publications relatives au su- 
jet, de maintenir pour ce temps de l’opération la téte du su- 
jet dans la position verticale. 

Mosher émet en outre la remarque fort juste, qu’en raison 
méme de la grande spaciosité de la cavité ethmoidale pos- 
térieure, plus d’un opérateur, apres l'avoir ouverte, a cru de 
bonne foi avoir pénétré dans l'antre sphénoidal. On évitera 
cette méprise en différenciant soigneusement la portion de 
la paroi sphénoidale antérieure, libre dans la cavité nasale 
et quien représente environ le tiers interne seulement, de 
la portion externe, confinant au labyrinthe ethmoidal pos- 
térieur, qui la masque al’examen rhinoscopique. Or la limile 
entre ces deux portions se trouve précisément marquée par 
lextrémité postérieure de linsertion du cornet supérieur. 
Mosher conseille done, pour!’ouverture de l'antre sphénoidal, 
aprés avoir réséqué complétement le cornet moyen 4 
la pince plate, de détacher aussi le cornet supérieur au ras 
de la paroi sphénoidale et d'’effondrer celle-ci en dedans de 
insertion en question, en prenant comme point de repere 
supplémentaire le bord supérieur de la choane. 


Telle est, en somme, dans ses grands traits, la méthode 
d’évidement de l’ethmoide, dant j'ai cru devoir vous entrete- 
nir, apres avoir pu en constater moi-méme la parfaite exécu- 
tabilité et l'innocuité. J'ai, pour mon compte, depuis que 
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j'y ai recouru, la satisfaction de pénétrer plus a fond dans 
cette région spéciale, dont vous connaissez comme moi la 
complexité et les voisinages dangereux. 

Je parvenais bien, a vrai dire, précédemment, a l'aide de 
mes pinces plates, aprés résection du cornet moyen, a effon- 
drer successivement la bulle ethmoidale, puis le Jabyrinthe 
ethmoidal postérieur et finalement a pénétrer dans l’antre 
sphénoidal ; mais, faute de points de repére satisfaisants, 
jhésitais a m’aventurer dans la région péri-infundibulaire, 
ala suite de notre collégue Vacher et de son digne éléve et 
collaborateur Maurice Denis. 

Apres avoir assisté a l’opération de Mosher pratiquée par 
luiméme sur le cadavre et avoir pris connaissance de sa des- : 
cription, j'ai été amené a la conviction que la voie intra- 
nasale proposée, par lui vers l'antre frontal n’est autre que 
celle depuis longtemps proposée par nos deux collégues or- 
léanais ; mais il me parait avoir eu comparativement 4 ses 
devanciers francais le mérite de mieux nous en indiquer la 
porte d’entrée. 

Prenons, par exemple, l'article publié sur ce sujet par 
Maurice Denis dans le n° 6, 1912, des Annales des maladies 
de loreille et qui peut étre considéré comme la meilleure re- 
présentation possible de la facon de faire de Vacher. Nous 
y trouvons, ala page 578, de parfaites indications, quant a 
ladirection donner al instrument, pour pénétrer de la ca- 
vité nasale dans la frontale ; auteur spécifie, en effet, que, 
pour assurer linnocuité de la manceuvre, la téte doit étre 
maintenue verticale et linstrument dirigé en haut, en avant 
et en dehors; mais il est moins précis pour nous dire par 
ol linstrument doit passer. Relativement ace point important 
nous en sommes réduits ala phrase suivante, que j’avoue peu 
goiter, pour la raison qu'elle ne saurait engendrer, chez ceux 
quichercheraient as eninspirer, que de facheux tatonnements : 

«...Avee le stylet ou la pince coudée on recherchera le 
canal qui fait communiquer le sinus frontal avec la fosse 
nasale (canal naso-frontal élargi, ou orifice artificiel frayé 
par le pus), et l'on entrera dans le sinus, en poussant 
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Mes deux collegues francais me pardonneront certainement 
cette légére critique de détail, et je ne doute pas qu’ils 
n'apprécient comme moi-méme et comme vous tous les faci- 
lités, la sécurité et la précision données 4 leur propre 
méthode par la découverte de notre collegue américain, qui 
consiste en somme dons l’indication d'une excellente porte 
d’entrée, facile 4 repérer 


Et maintenant quelles conclusions pratiques tirerons-nous 
de tout ce qui précede? 

Pour ce qui est des suppurations frontales, j'ai toujours été, 
et je demeure plus fermement que jamais d’avis, que les 
formes chroniques entretenues par les fongosités osseuses 
ne sauraient étre guéries radicalement que par l’ouverture 
externe, qui permet seule d’atteindre la totalité des lésions 
el de réaliser la désinfection d'un foyer qui nous réserve 
trop souvent tant de surprises, quant @ son extension et a 
ses anfractuosités. 

Au contraire, dans le cas de suppurations aigués, accom- 
pagnées de douleurs indiquant une menace de rétention, 
mais nayant pas encore abouti a extériorisation et 
notamment a infiltration des parties molles, lindication 
dominante, sinon unique, est de rétablir ou de favoriser 
écoulement du pus vers la cavité nasale. Et c’est évidemment 
la que la méthode d’effondrement inférieur de l’antre frontal 
préconisée par nos collegues orléanais trouve son indication 
la mieux justifiée. Or j’estime et je répéte, que la voie d’acces 
vers la région péri-infundibulaire trouvée et proposée par 
Harris Mosher, enléve 4 lepération en question le caractere 
aléatoire qui m/’avait jusquici fait hésiter 4 en tenter 
l’'application. 

Auparavant, en présence d'une suppuration frontale avec 
menace de rétention, la seule mesure locale a laquelle j'avais 
lhabitude de recourir, indépendamment des pulvérisations 
intra-nasales d’adrénaline, était la résection de la téte du 
cornet moyen. A ce moyen je n'ai pas hésité a adjoindre 
tout récemment, chez trois de mes malades présentant des 
signes de rétention frontale aigué, l’exécution de la breche 
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de Mosher suivie de l’élargissement de la communication — 
fronto-nasale, et les accidents ont cessé comme par enchan- 
tement. Chez un troisiéme malade atteint de suppuration 
maxillaire aigué et pour qui la participation frontale était 
discutable, la méme manmuvre eut pour conséquence 
d'exclure cette complication. 

Pour ce qui est de l’ouverture de l’ethmoide postérieur 
suppuré ou de la cure radicale des myxomes nasaux, j’estime 
que la technique de Mosher n’est pas moins susceptible de 
nous rendre de signalés services, en nous mettant 4 méme 
de pénétrer plus a fond dans cette région, en méme temps 
que la description de l’auteur nous met en garde contre les 
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‘SUR LIMPLANTATION EFFECTIVE DES TUMEURS 
FIBREUSES DU NASO-PHARYNX (1) 


Par V. FALGAR 


Comme d'ici peu doit se dénouer le procés engagé au sujet 
de linsertion réelle de ces tumeurs, a la suite duquel on 
admettra comme courante l’insertion sphéno-ethmoidale et 
l'insertion intra-sinusienne de Killian, commeplus fréquentes 
les insertions sur le sphénoide que dans le sinus maxillaire, 
et comme trés rare insertion basilaire, j’estime opportun 
d'apporter dés maintenant quelques faits de nature a faciliter 
’étude en question, car de la connaissance exacte de l’in- 
sertion de la tumeur découle la possibilité de la déraciner 
et par suite d’en rendre plus difficile la récidive. 

Les cas personnels que je vais succinectement exposer sont 
significatifs. D’avril 1911 jusqu’a ce jour, je compte sept 
interventions, dans lesquelles en vérité la structure anatomique 
de la tumeur enlevée a pu différer légerement sans toutefois 
que la caractéristique fibreuse et implantation intra-nasale 
fasse défaut. Quant au fait de n’avoir eu jusqu’ici aucune 
récidive, je n'y attache pas grande importance étant donné 
que le temps parcouru depuis l’intervention est trés court. 

Voici briévement résumées les observations, dans lesquelles 
je soulignerai limplantation et le type histologique de chaque 
tumeur, pour déduire ensuite les réflexions qu’elles peuvent 
suggérer. 


OssERvaTIoN I. — Rosalie P.., 18 ans. Rhinoscopie antérieure 
au fond du méat moyen on apercoit une tumeur ronde, lisse, de 
coloration foncée obstruant la choane. — La rhinoscopie posté- 
rieure confirme l’irruption de cette tumeur dans le cavum, dont 


(1) Communication au Congrés d’oto-rhino-laryngologie de Bilbao 
(aovit 1912). Traduction par Mossé. 


Professeur adjoint d’oto-rhino-laryngologie & 
a la Faculté de médecine de Barcelone. 
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elle occupe une bonne partie. Le bord inférieur de la tumeur se wi 
dégage nettement dans les contractions du voile du palais. foe 


Eradication antérieure de l’insertion méatique de la tumeur, au | 
moyen de la pince a dents de crocodile. % 
L’examen histologique démontre qu'il s’agit d’un fibro-angiome. 


La micro-photographie de la préparation (fig. 1) permet de voir 
lhyperplasie de tous les vaisseaux (grands et petits, artériels ou 
veineux). Les espaces clairs qui dominent dans les figures sont 
des coupes sagitales de capillaires néoformés. 


Osservation Il. — Jean L.., 146 ans. Tumeur obstruant la choane 
gauche. Le toucher naso=-pharyngien indique qu'elle s’étend sur tout 
leméme coté du cavum: qu’elle a une consistance dure et inégale. 
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tumeur qui est bilobée dans la région supéro-postérieure de la fosse 
nasale, 

Extirpation avec la pince a fibrome d’Escat. — On peut cons- 
tater que la tumeur est implantée a la face antérieure du sphé- 
noide et a l’aile interne de l'apophyse ptérygoide et que le bord 


choanal ne forme pas ressaut, et que la paroi supérieure du pha- 
rynx se continue normalement avec celle des fosses nasales. 

La nature fibro-myxomateuse de cette tumeur apparait nette- 
ment sur la microphotographie relative 4 cette piéce (fig. 2). On 
y voit en effet les deux néoformations caractéristiques de ce!te 
néoplasie. D’un cété la néo-formation fibrillaire, avec ses faisceaux 
connectifs et des cellules fusiformes peu abondantes ; d’un autre 
edté on voit les cloisons connectives communiquant entre elles, 
et entre ces cloisons, un liquide (qui n’est autre chose que de la 
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mucine) coagulé, avec des cellules fines 4 forme élargie et a fines 
ramifications anastomotiques entre elles. 


OpsERVATION III. — Joseph LI].., 32 ans. — En arriére du voile du 
palais, et le dépassant, tumeur lisse, mobile, de couleur rouge foncé, 


Fig. 3. — Fibro-sarcome. 


insérée & la partie supérieure de la choane gauche, avec prolon- 
gement de cette tumeur dans la fosse nasale du méme coté, l’ex- 
trémité de ce prolongement venant se nicher dans la moitié pos- 
térieure du méat moyen. 

Extirpation & la pince d’Escat pour fibromes ; la prise de la 
tumeur a la base méme, sur le point d’implantation, permet d’extir- 
per en bloc les deux portions, pharyngée et nasale, dont l’inser- 
tion remontait jusqu’a la face antérieure du sphénoide. 

Quoique le type clinique de cette tumeur correspondit a celle 
d'un simple fibromyxome, la préparation histologique fit ressortir 
son caractére histologique. 
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Sur le champ photographique (fig. 3) on apercoit deux néofor- 
mations parfaitement différentes : d’un cdté, les cellules fixes, 
étalées avec une substance muqueuse autour d’elles et de rares 
cloisons conjonctives, de-ci de-la quelques leucocytes qui achévent 
de_doaner une caractéristique & cette formation myxomateuse : 


Fig, 4. — Fibro-myxome. 


d’un autre coté une infinité de cellules rondes type sarcomateux 
ayant une tendance a envahir la production fibromateuse qui 
Oppose une mince résistance étant donné la faiblesse de ses moyens 
de défense. 


OpsERVATION IV. Joseph C.., 66 ans ; A examen rhinoscopique 
on controle l’existence d’une tumeur rougedtre, dure, remplissant 
complétement la fosse droite, se moulant sur elle, avec un large 
pédicule inséré a Ja partie postérieure des méats moyen et supé- 
rieur et englobant la queue du cornet moyen. 

Extirpation 4 la pince dentée d’Escat. L’insertion réelle de la 
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tumeur est bien celle qui avait été décelée par Pexamen. L’ examen ies 
microscopique révéle la nature fibro-myxomateuse de la tumeur. > 
Sur la micro-photographie (fig. 4) on voit la caractéristique — 
fibreuse de la néoplasie, avec ses prolongements dans une méme 
direction, laissant entre eux quelques espaces, comblés par une 
substance muqueuse propre de la formation myxomateuse. 


Fig. 5. — Fibro-myxome. 


Osservation V. — Palmyre H.., 23 ans, Tumeur ronde, lisse, 
résistante, qui occupe la plus grande partie du cavum, dépassant 
de prés d’un centimétre le bord du voile du palais. La rhino- 
scopie antérieure permet de découvrir une autre tumeur a forme 
élargie, bilobée, s’étendant de la choane, au méat moyen, entre 
les cornets moyen et inférieur. 

Extirpation 4 la pince pharyngée de Doyen, insinuée en arriére 
dela tumeur, en ayant soin de faire la désinsertion du bord de la 
thoane et de la partie basse de la paroi sphénoidale antérieure. 

Examen histologique : tumeur fibro-myxomateuse, avec pré- 
dominance de l’élément myxomateux (fi 
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“n Oxservation VI . — Jacques C..., 24 ans. Al’examen on constate 
__ Pexistence d'un lobule pharyngé, assez dur, adossé {a la choane 
_ droite, dont il dépasse les bords. La fosse nasale du méme cté 
est comblée par une tumeur qui fait issue par la narine, sans quill 

Soil possible de préciser le point exact d’implantation qui parait 
_ prendre son attache dans la région ethmoido-sphénoidale. 


Fig. 6. — Myxo-fibrome. 


Dans lintervention j’abordai la tumeur par la voie transmaxil- 
lonasale; cette tumeur était implantée sur le toit du sinus sphé- 
noidal, et elle avait des adhérences adventices assez résistantes sur 
le bord de l’ostium maxillaire travers lequel elle s’insinuait. 

_ Cette observation est une des meilleures qui concernent le type 
courant des tumeurs fibreuses de la région, et son caractére histo- 
 logique correspond a celui des polypes nasaux dont il présente 
_ Pexagération des éléments myxomateux (fig. 6). 


a Oxservation VII. — Joseph A..., 46 ans. Tumeur dure dans la 
partie gauche de l’épipharynx, forme et dimensions d’une cha taigne 
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ja partie libre est un peu sphacélée. Implantation au bord posté- 
rieur du vomer, au bord supérieur de la choane gauche et au fond | 
de la lame horizontale de l’ethmoide. 
| Extirpation 4 la pince d’Escat, nouveau modéle, que le grand 
élargissement choanal permit d’introduire aisément. Les points 

dimplantation furent parfaitement déterminés. a 


Examen histologique. Cette tumeur appartient 4 la classe des 
fibromes; on le reconnait a la direction des fibres de haut en bas 


r 
etala présence de nombreuses cellules fixes du tissu conjonctif 
(fig. 7). 
‘ En méme temps que la fréquence de l’insertion ethmoido- 
sphénoidale, les cas précédents montrent les différences ana- 
tomiques des tumeurs enlevées et toutes appartenant au type 
a fibreux, ce qui indique que la conception simpliste qu’on se 
le fait de la nature de ces tumeurs n’est pas toujours exacte, 
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La structure fibreuse a mailles paralleles caractéristiques 
existait trés pure dans le cas de l’observation VII; elle était 
également typique, mais avec de tres rares cellules fines myxo- 
mateuses, dans les observations lI et!V; par contre il y avait 
une prolifération cellulaire sarcomateuse dans l’observation 
III; dans observation I, ily avait la dominante angiomateuse, 
et dans l’observation VI, le nombre des cellules myxomateuses 
était comparable 4 celui qu’on voit dans le cas de vulgaires 
polypes du nez. 

Aucune de ces tumeurs ne présentait de dissociation par 
cedeme, de ses fibres conjonctives, donnant lieu a une con- 
fusion avee les hyperplasies diffuses séreuses de la pituitaire 
ethmoidale. 

En ce gui concerne.le point d implantation des tumeurs, le 
fait que les cas dinsertion ethmoido-sphénoidale se répétent 
dés que l’on fait la recherche soigneuse de cette implantation, 
est tout a fait significatif. Cest d’ailleurs grace a cet examen 
minutieux qu’on a pu vérifier existence fréquente des inser- 
tions endo-nasales primitives, et que l'on a pu modifier l'idée 
quon se faisait du point d’implantation de ces tumeurs 
fibreuses naso-pharyngées. : 

Depuis la these de Lavrour (1901), les cas de tumeurs naso- 
pharyngées a implantation sphénoidale antérieure s’ajoutent 
les uns aux autres dans les statistiques de Sieur, de Gaudier 
et Jacques, et dans les travaux de Moure, Beco, Capart, 
Texier, Escat et Breckaert. Les sept cas personnels que 
jaiapportés au présent Congres doivent a leur tour sajouter 
a ceux précédemment mentionnés. Il doit en étre de méme 
du cas de Bertemes (insertion ethmoidale antérieure); des 
deux cas de Sojo (méme insertion dans l'un, insertion intra- 
sphénoidale dans l'autre), d'un cas de Breeckaert (implan- 
tation a la racine de l'aile ptérygoide interne), de deux cas de 
Botey (implantation a la face antérieure du sphénoide), des 
six cas d Uchermann, etc... 

Aussi, alors méme qu’on opposerait a ces observations des 
séries comme celles de Tédenat qui compte trente-deux 
cas dont deux seulement a insertion nasale, vingt-six a la 
base du crane et quatre a insertion indéterminée, il serait — 
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Sl cssible de nier que dans cette statistique, il ne puisse 
y avoir comme cause d’erreur la difficulté de lexamen 
dune tumeur qui comble le cavum et envoie des prolonge- 
ment dans les fosses nasales; et qui se complique de tumeurs 
adventices moins résistantes que les premiéres, et qui au 
moment de lintervention sont d'une observation d’autant 
plus délicate, que leur décollement provoque la méme hémorra- 
gie que la désinsertion de la tumeur primitive, d’ou nécessité 
de terminer rapidement l intervention, ce qui rend impos- 
sible une observation minutieuse. 

L'examen ultérieur ne résout pas non plus la question avec 
exactitude, en raison des déformations squelettiques et de la 
présence du tissu fibreux néoformé, il peut arriver qu’aprés 
lextirpation de la tumeur et Varrét de Phémorragie, on con- 
fonde au toucher l'apophyse basilaire avec la partie postérieure 
des fosses nasales, par suite de l’élargissement de la choane 
et de effacement de son rebord supérieur. 

Il est certain toutefois qu’au cours de pareilles interventions 
et entre de multiples insertions ou pourra découvrir l’exis- 
tence d’attaches conjonctives qui font défaut dans les inser- 
tions secondaires; ces attaches conjonctives prenant racine 
habituellement dans lunion de lethmoide et du corps du 
sphénoide avec rayonnement vers l'apophyse ptérygoide, 
lareade des choanes, le vomer, l’ethmoide postérieur, les 
sinus sphénoidal et maxillaire. 

Je ne saurais considérer comme une simple coincidence de 
série, limplantation de ces tumeurs en un méme point. 
Lorsque, en effet, on examine minutieusement les cas, on voit 
quelimplantation de ces tumeurs dans l’intérieur des sinus 
maxillaires et du sphénoide est bien rare : bienrare également 
insertion a la voiite du cavum. Par contre, l’insertion sphéno- 
ethmoidale est commune, et sa fréquence en ce point est con- 
firmée par la série des sept cas personnels que j’apporte, dans 
laquelle aucun cas n’a fait exception a ce que je viens de 
dire. 
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INE EPINGLE DANS LA BRONCHE GAUCHE 
CHEZ UNE FILLETTE DE 417 MOIS 


Par MM. GAREL et GIGNOUX. 


Les observations de corps étrangers des bronches n’offrent 
plus actuellement le méme intérét, car elles se multiplient de 
jour en jour. Néanmoins il en est quelques-unes qui pré- 


sentent certaines particularités, c'est a ce titre qu’elles 
méritent d’étre signalées. 


Le 13 mars dernier, notre confrére, le Dr Touillon, de Bourg, 
nous adresse une fillette de 17 mois qui, il y a sept semaines, 
avail avalé une épingle. Ses parents nous présentent une 
0 radiographie du Dt Louis ne laissant aucun doute sur la 
présence de l’épingle dans la bronche gauche. 
<7 Le 24 janvier, cette enfant saisil une épingle que sa mére 


: et, avait fixée & son corsage. Une personne qui se trouvail 
a 4 dans la méme piéce vit l'enfant porter cette épingle a sa 
= bouche. Aussilot survint un aeccés de suffocation avec toux 


violente. L’accés ne dura que quelques minutes et se calma 
lorsque la mére eut fait boire 4 l'enfant une tasse de lait; 
: puis l'enfant s’‘endormit, La mére pensant que la crise était 
. 4 terminée ne jugea pas utile d’appeler un médecin. 
A dater du jour de laccident, la petite malade prit des quintes 
de toux qui se reproduisirent tous les jours et principalement aprés 
les repas. Pendant plus de trois semaines on examina attentive- 
ment les selles dans le but de retrouver le corps du délit. Ces re- 
cherches furent vaines et, la toux persistant toujours, on alla 
chez un médecin d’une localité voisine pour lui demander son avis, 
mais sans lui montrer enfant. Le médecin pensa que cette toux 
quinteuse pouvait étre attribuée 4 la coqueluche ; il prescrivit un 
sirop calmant que Ja fillette refusa de prendre. Quelques jours 
: plus tard, la sage-femme du pays perla de bronchite simple et 
conseilla des bains chauds. 

Le 5 mars, le curé du pays étant venu voir les parents, ful mis 
au courant de histoire. Il eut la bonne inspiration de conseiller 
daller & Bourg chez le D* Louis pour faire radiographier le thorax 
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. . . 
et voir si réellement on pouvait retrouver le corps étranger. Le 


§ mars, le D* Louis fait une premiére tentative infructueuse, l’en- 
fant étant trop indocile. Deux jours aprés il fait une radiographie 
sous anesthésie générale avec une pose de deux minutes. L’épreuve 
obtenue indique nettement la présence de l’épingle dans la partie 


gauche du thorax. L’épingle est en position oblique en pleine 
ombre cardiaque. La pointe est située sur la ligne médiane au 
niveau de lombre de la colonne et la téte volumineuse se trouve 
én dehors et en bas. On voit qu'il s'agit d’une de ces grandes 
épingles & téte de verre mesurant trois centimetres et demi de 
longueur, On conduit l'enfant chez le Dt Touillon qui recommande 
des'adresser & nous pour le traitement de cet accident. oa ae 
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Comme nous l’avons dit, enfant se présente 4 Saint-Luc le 
43 mars. Immédiatement le D' Arcelin, avec son habileté biep 
connue, nous donne une belle épreuve instantanée au quarantiéme 
de seconde, obtenue sans anesthésie. Sur cette radioscopie (voir 
fig.) on voit que la pointe visible sur la ligne médiane répond au 
cinquiéme espace intercostal, tandis que la téte est située vers |e 
septiéme. 

Vu le bas Age de lenfant, nous ne voyons guére la possibilité 
de tenter l’extraction par bronchoscopie supérieure. Une trachéo- 
tomie s’impose tout d’abord, car nous ne pourrons employer qu’un 
tube de petit diamétre ne favorisant guére l’introduction d'une 
pince. La trachéotomie est faite le 47 mars par notre collégue, le 
Dr Siraud. Nous altendons une semaine avant de faire une pre- 
miére intervention. 

Cette premiére intervenlion a lieu le 24. Nous pensions étre 
obligés de faire Panesthésie générale, mais l'enfant reste parfai- 
tement tranquille dés que l’anesthésie locale est faite au moyen 
d'une solution trés faible de novocaine-adrénaline. Nous introdui- 
sons dans la trachée le tube bronchoscopique pour enfant. Ce tube 
a une longueur utile de 7 centimétres, le diamétre extérieur est 
de 7 millimétres et le diamétre intérieur ne dépasse pas 5™™,5. 
Pour cette séance nous pensions obtenir un résultat avec l’électro- 
aimant, comme nous en avions obtenu un en 1904 pour extraire 
un grand clou de la bronche droite. Un électro puissant fut placé 
a lentrée de la trachée sans aucun succés. Un électro plus faible 
fut introduit dans toute la longueur de la trachée jusqu’a l’entrée 
de la bronche, il fut impuissant 4 faire passer l’épingle de la 
position oblique a la position verticale, l'adhérence 4 |’électro 
n’étant pas suffisante pour triompher de la résistance causée par 
langle trachéo-bronchique. Cette tentative ayant duré un certain 
temps, nous renvoyons l’opération a une séance ultérieure. Celte 
intervention fut absolument bénigne et ne causa pas la moindre 
élévation de température. 

Deux jours aprés, nous faisons une deuxiéme tentative avec une 
toute petite pince fabriquée spécialement pour la circonstance. 
Nous arrivons bien a saisir plusieurs fois l’épingle, mais toujours 
obliquement et chaque effort de traction rencontre une vive résis- 
tance qui dénote que la pointe de |’épingle tend a s’enfoncer dans 
la paroi de la trachée du cdté opposé. L’enfant est toujours trés 
tranquille et sendort spontanément pendant |’opération. Comme 
notre tube n’a que 5™™,5 de diamétre, nous ne sommes pas 
en bonne posture pour saisir exactement l’épingle par la pointe 
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seule. Il nous faut done remettre encore l’intervention afin de 
trouver un instrument capable de faire en quelque sorte une prise 
automatique empéchant la pointe de se porter contre la trachée 
et redressant le corps étranger. 

Nous avons alors imaginé un dispositif spécial plus sur et assez 
mince pour ne pas obstruer la lumiére du bronchoscope. Nous 
possédions une petite pince a griffes minuscules dont nous avons 
limé la partie externe du tube conducteur sur une hauteur de 
15 millimétres. Nous avons ensuite élargi légerement la partie 
interne de maniére & pouvoir introduire la pince sans que les mors 
faiblement écartés dépassent l’extrémité du tube conducteur. 
Nous avions ainsi réalisé une petite pince cachée. 

Le 28, munis de ce dispositif nouveau, nous avons abordé la 
troisieme intervention avec la plus entiére confiance. En effet, 
Vintervention fut de courte durée. L’instrument fut introduit lar- 
gement au dela des limites inférieures du bronchoscope ; |’épingle 
se présenta naturellement dans la gouttiére formée par les mors 
entr’ouverts de la pince et dés la premiére traction, la pointe ren- 
contrantla paroi du tube conducteur au lieu de la paroi trachéale, 

|e corps étranger fut automatiquement redressé et retiré en méme 
temps que le bronchoscope, car la téte de lépingle était d’un 
diamétre un peu supérieur a celui du tube. 

La canule fut supprimée immédiatement aprés l’opération. 
Lenfant quitte l’hopital le lendemain. Les nouvelles recues depuis 
son départ indiquent qu’il n’est survenu aucune complication. 


Nous avons tenu a publier ce cas parce qu'il démontre que 
souvent, pour les corps étrangers des bronches, bien que 
l'on possede un arsenal tres complet, on peut avoir besoin de 
recourir & un procédé nouveau ou aun instrumentde fortune 
imaginé spécialement pour la circonstance. Ainsi il est des 
cas ou l'on a dt sectionner une épingle pour la retirer en 
plusieurs morceaux. Tout dernierement M. Sargnon, pour 
extraire une épingle enfoncée dans la paroi bronchique, chez 
une enfant de 10 ans, a été obligé de tordre l’épingle et de la 
retirer par une véritable version, téte premiere. 

Dans notre cas, la localisation dans la bronche gauche est 
un fait un peu anormal, car le plus souvent la bronche droite, 
plus voisine de la verticale, est pour ainsi dire la continuation 
directe de la trachée ; elle est donc tout indiquée pour servir 
de réceptacle au corps étranger. Nous avons déja antérieu- 
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rement extrait deux épingles de la bronche droite chez des 
adultes avec une pince ordinaire. Il est certain ici que le bas 
age del enfant et la localisation a gauche ont seuls fait sur- 
gir quelques difficultés. 

Mais le point capital sur lequel nous voulons insister, c’est 
la nécessité pour le praticien de se familiariser avec le dia- 
gnostic des corps étrangers des bronches. Avant la découverte 
de Killian; avant la vulgarisation de la radioscopie, une erreur 
de diagnostic ne portait pas 4 conséquence. On pouvait oui 
ou non soupconner la présence d'un corps étranger bronchique, 
cela n’avait qu'une importance relative. Ou le malade rejetait 
spontanément Je corps étranger au bout d'un temps plus ou 
moins long, et il guérissait; ou bien il le conservail et il était 
alors voué a une issue fatale. 

Actuellement l’erreur n'est plus permise. Et pourtant, nous 
savons Lous que, dans la plupart des cas, lemédecin consulté 
se refuse & admettre la possibilité d'un tel accident. Tantot 
il nie le fait, tantot il déclare qne le corps étranger a choisi 
la voie digestive. Le malade examine avec soin les matiéres 
fécales pendant plusieurs jours, régulierement il ne trouve rien. 
Pendant ce temps-la le malade, qui avait joui d'une santé 
parfaite jusqu’au jour de l'accident, se met a tousser d'une 
maniere continue, il expectore, il a de la fiévre et commence 
a dépérir. Il est étiqueté phtisique et enfin il suecombe, alors 
qu il était en droit de guérir par une intervention. 

Abrand (Journal de Méd. de Paris, 7 déc. 1912) a publié 
un article sur le diagnostic des corps étrangers des voies 
aériennes et il soutient que l’on doit penser a un corps étranger 
toutes les fois que, sans cause définie, un enfant bien constitué 
présente des signes de bronchite méme légere, tenace, avec 
ou sans rougeur ou cyanose de la face. On doit y songer 
surtout quand cette bronchite est localisée a droite et lors- 
quelle s'accompagne de poussées de température. Dans ces 
cas, il faut réclamer le secours de la radioscopie et de la bron- 
choscopie. 

Ce que cet auteur dit pour les enfants est également vrai 
pour l'adulte, car il faut bien savoir que l’erreur de diagnostic 
n’est pas moins souvent commise chez ce dernier, alors méme 
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quil raconte avec moult détails les péripéties de son accident. 

Nous avons déja dit, dans plusieurs publications antérieures, 
qu'on ne doit pas systématiquement faire la sourde oreille 
quand un malade affirme qu'il a aspiré un corps étranger. Ce 
nest point un fait si extraordinaire et il est beaucoup plus 
sage de faire une vérification radioscopique. Si la radioscopie 
est négative, le fait ne peut encore étre mis en doute, car 
certains corps sont transparents aux rayons X. Il faut encore 
recourir a la trachéo-bronchoscopie pour trancher définitive- 
ment la question. 

En régle générale, tout corps étranger de petit volume 
pénétrant dans les voies respiratoires provoque une crise de 
suffocation au moment ou il traverse le larynx. Cette crise 
dure quelques instants, puis tout rentre dans l’ordre. Cette 
période de calme qui succéde a la suffocation ne prouve nulle- 
ment ‘absence du corps étranger, elle indique que le corps 
étranger a été rejeté par le larynx et dégluti, ou bien quil a 
franchile détroit glottique pour aller se logerdans une bronche. 
Cette derniére hypothése devient une réalité si, a dater de ce 
jour,s installe une toux quotidienne quipasse al’état chronique. 

On peutdone, en matiére de conclusion, formuler laphorisme 
suivant que tout médecin ne doit jamais oublier : 

Toutes les fois qwune loux persistante chronique survient 
aprés un accident de corps étranger, cette toux doit étre 
considérée comme la signature de la présence certaine du 
étranger dans Car e bronchique. 
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DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT | 


DES CORPS ETRANGERS DES VOIES AERIENNES 


Par Jean GUISEZ. 

La pathologie des corps étrangers des voies aériennes a 
bénéficié, dans ces dernieres années, de progres incontestables 
et a été éclairée d'un jour tout nouveau, par la méthode de 
la trachéo-bronchoseopie, aussi bien au point de vue diagnostic 
qu’au point de vue thérapeutique. 

Depuis le 23 novembre 1903, date ot nous avons extrait 
un clou siégeant dans la ramification bronchique droite (pie- 
mier corps qui ait éte extrait avec succes et premier résultat 
positif de cette méthode en France), nous avons eu l'occasion 
d’observer 43 corps étrangers des voies aériennes. — Nous 
avons relatéla plupart de ces cas dans des publications anté- 
rieures (1). Nous désirerions dans cette étude d’ensemble insis- 
ter sur certains signes de diagnostic peu connus et sur cer- 
tains modes de technique thérapeutique dictés par notre expé- 
rience. 

Les corps étrangers pénétrent dans les voies aériennes de 
différentes facons, pour se fixer, soit dans le larynx, soit dans 
la trachée ou dans les bronches; de la, une division toute 

naturelle : 
1° en corps étrangers laryngés; 

2° en corps étrangers trachéo-bronchiques. 

Toutefois, toute une série de conditions et, en particulier, 
létiologie restentles mémes quelle que soit leurlocalisation défi- 
nitive dans l’arbre aérien. Nous |’étudierons done dans une vue 
d’ensemble, nous passerons, ensuite, en revue les symptomes, 


7 (1) Travaux antérieurs sur la question. 
_ Voir Presse médicale, déc. 1903, 2 février 1908. 
— Annales des maladies du Larynx, décembre 1906, mai 1909 et 
avril 4944. 
Voir Bulletin de la Sociélé de Pédiatrie, février 1912. 
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bronches d’autre part. 


Etiologie. 


Les corps étrangers pénétrent dans les voies aériennes par 
lepharynx, venant dela bouche. Exceptionnellement, ils sont 
introduits par une perforation du conduit aérien. 

Nature. Mécanisme. — (A) On concoit que la pénétration 
par la bouche est la plus fréquente. C’est au moment d'une 
inspiration brusque, le sujet ayant un corps étranger dans la 
bouche ; pendant la mastication, 4 l'occasion d’un rire, de la 
toux, suivie d'une inspiration brusque, que le corps étranger 
penetre dans le larynx. 

1° Ce sont généralement des corps inertes, tels corps 
métalliques, par exemple une anche de trompette, quise détache 
de instrument et qui est aspirée par lenfant qui joue avec 
cet objet: clous, épingles, que les ouvriers tiennent fré- 
quemmentdans la bouche en travaillant ; petites piece de mon- 
naie dans les mémes conditions (piéce de 50 centimes, piéce 
de 140 franes) ; piece de dentier qui se casse pendant Ja mas- 
lication ou le sommeil; morceau de pince qui se brise dans 
une opération laryngée, et qui tombent dans les voies 
aériennes. 

2° D’autres fois, il s’agit de corps étrangers organiques 
et,en premiere ligne, il faut mettre les corps animés, en parti- 
culier les sangsues (Tapia a rapporté plusieurs cas de sangsues 
dans la trachée ou les bronches, chezceux qui boiventa la réga- 
lade); ou bien, parmi les corps étrangers organiques, il peut 
sagir d’os qui sont avalés de travers en mangeant; dents, en 
particulier molaires, qui tombent dans le larynx pendant l'ex- 
traction, en particulier quand le sujet est dans la narcose chlo- 
roformique. Nous avons ainsi observé un malade, qui portait 
une molaire dans une bronche, depuis plus de 2 ans. Cette 
dent avait été avalée pendant l’extraction chloroformique et 
n’avait point été retrouvée ultérieurement et avait amené un 
ensemble de troubles tout a fait caractéristiques des corps 
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les complications etla thérapeutique qui est propre aux corps 


étrangers du larynx d'une part et a ceux de la trachée et des 
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étrangers bronchiques. Au nombre des corps étrangers orga- 
niques on peut citer la chute des végétations adénoides dans 
les voles aériennes, au moment de l’intervention, dans une 
brusque inspiration du malade. Nous avons aussi été appelé 
d'urgence pour un cas d’asphyxie dia cette cause quinze 
jours aprés l'intervention. Tous les signes cessérent apres l'ex- 
tirpation d'un fragment adénoidien (1). 

Certains de ces corps étrangers organiques augmentent beau- 
coup de volume, par exemple les graines, haricots, feves, 
noyaux gonflent considérablement, une fois qu’ils sont intro- 
duits dans les voies aériennes, cela trés rapidement; ceci a 
pour effet leur enclavement et la sténose dans la portion 
sous-jacente de la bronche et en rend, d'autre part, |'ex- 
pulsion spontanée impossible, car ils ne peuvent plus repasser 
par la glotte. 

Il est un mécanisme de pénétration sur lequel les auteurs 
n'ont pas assez insisté, et que nous avons retrouvé 9 fois, 
parmi les corps étrangers des voies aériennes que nous avons 
eu a soigner : la pénétration lintérieur des bronches est 
due a ce que les témoins de laccident veulent enlever eux- 
mémes le corps étranger avec leurs doigts, cherchant a le sai- 
sir dans la gorge et, au contraire, le poussent plus loin et 
lénucléent, pour ainsi dire, a travers le larynx. 

{Ll en était ainsi dun petit canif, de deux crochets de 
corsage, d'un noyau de cerise, écaille d’ceuf et d'un grain de 
café qui avaient été refoulés inconsciemment dans les voies 
aériennes par la glotte(2). (Cas n° 18, 21, 32, 34, 36, du Ta- 
bleau statistique). 

(B) D’autres fois, le corps étranger pénétre dans les voies 
aériennes, par une plaie de ce conduit, par exemple canule 
de trachéotomie, qui se brise et qui tombe dans la trachée; 
(cas n°10)aumomentdutubage : tube trop petit, quitombe dans 
les voies aériennes, drain dans la laryngostomie, qui, insuffi- 
samment fixé, file plus bas (cas n° 14). D’autres fois méme le 


(1) Voir Comptes rendus du Congrés de mai 1912, Société Frangaise 
d’oto-laryngologie. 
(2) Voir : Paris Médical n° d’aotit 19411 et Bulletin de la Société de 
pédiatrie février, 1912. 
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“corps étranger pénétrant par une perforation de la paroi posté- 

rieure peut passer de |’ cesophage dans la trachée. Bégin cite plu- 
sieurs cas ou des pieces de monnaie, restées dans l'cesophage, 
ont uleéré ce conduit, ainsi que la trachée pour pénétrer. 
dans Jeur intérieur. Des abcés peuvent s’ouvrir 4 l'intérieur 
des voies aériennes, tels sont les abces péri-esophagiens ou 
abeés ossifluents ; ou, d'autres fois, le caséum de ganglions 
caséifiés faitirruption ala faveur d’une perforation al'intérieur 
des bronches et de la trachée. 

Nombre. — Le corps étranger est généralement unique. 
Nous avons observé, cependant, un cas de deux agrafes 
qui avaient pénétré, simultanément, par la glotte dans la 
trachée et la bronche droite, chez un petit enfant de 8 mois 
et demi. 

Age. -- C’est principalement chez les enfants que ces acci- 
dents surviennent, il ont Ihabitude de tout porter ala bouche. 
D'aprés l’'ancienne statistique de Aronssohn, sur 102 cas, il y 
en eut 40 de un a dix ans; 15 seulement de dix a vingt ans; 
dans mir, la proportion devient plus élevée. 

Anatomie pathologique 


Siége. — Les corps étrangers, une fois quwils ont passé la 
glotte, se localisent, dans le larynx, le trachée et les bronches. 
D)'apres la statistique de Bourdillat, qui porte sur 156 cas de 
corps étrangers des voies aériennes, ilsarrétent 35 fois dans le 
larynx, 80 fois dans la trachée, 25 dans la bronche droite et 
{5 dans la bronche gauche. On voit done que c’est plus sou- 
ventdans la trachée, le larynx et la bronche droite que se 
fixent les corps étrangers. 

(a) Les corps s’arrétent dans le/arynz, soit parce qu’ils sont 
trop volumineux pour traverser par la glotte, soit parce qu’ils 
s'accrochent par leurs aspérités dans les replis ventriculaires. 
Quoi qu'il en soit, s’ils se localisent dans le larynx, ils sont tou- 
jours définitivement fixés; il ne peut, du reste, en étre autre- 
ment, car ils résistent aux accés de toux, particuliérement 
Violents, qui tendent a les déloger. 

Au contraire, les corps étrangers de la trachée, a cause des 
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parois lisses de celle-ci, sont toujours mobiles; ils sont sou- 
vent acheval sur l’éperon bronchique et peuvent méme, dans. 
un aceés de toux, remonter jusqu’au larynx et s’y fixer 
secondairement. 

Lorsque les corps étrangers sont de petit volume, ils pé- 
netrent généralement a lintérieur de lune des bronches et 
sy enclavent -volontiers. C’est vers la bronche droite, qui 
continue tout naturellement la direction de la trachée et qui 
est plus volumineuse que la gauche, que les corps étrangers de 
pelit volume ont des tendances a se loger. Ceux de la bronche 
gauche sont plus rares. Si le corps étranger est petit 
et pesant, il suit, tout naturellement, larbre aérien et 
pénetre jusque dansles ramifications bronchiques inférieures, 
en particulier dans les ramifications bronchiques inférieures 
droites. 

On voit donc, d’aprés ce qui précede, que les corps étrangers 
des voies aériennes se divisent en mobiles et en /ixes, et 
nous verrons que cette distinction a une grosse importance 
au point de vue symptomatologie. 

Au bout d'un temps plus ou moins variable, le corps étrangers 
ne tarde point a déterminer, par sa présence, des /ésions 
anatomopathologiques secondaires, celles-ci peuvent étre 
simplement de larougeur et dela suppuration de l’inflammation 
de la muqueuse, au pourtour méme du corps étranger; 
d'autres fois, en particulier si le corps étranger est organique 
et qu'il se gonfle a l'intérieur de la bronche, il ne tarde point 
a se produire des phénomeénes de rétention et consécutive- 
ment de l’abcédation du poumon, dela gangrene pulmonaire, 
de la pleurésie purulente, etc. Ces lésions peuvent se produire 
tres rapidement, c’est ainsi qu’a l’autopsie d'une petite fille, 
morte huit jours apres l’aspiration d'un grain de courge dans 
la bronche, il existait déja un volumineux abcés dans le 
poumon correspondant (cas n° 40), 

Evolution. — 4° Lecorps étranger peut étre : ecpulsé par les 
voies naturelles, dans une quinte de toux, parexemple ; ilen est 
ainsi en particulier des corps étrangers petits et de peu de 
densité, par exemple : écaille, coquille, corps étranger 
alimentaire ; quelquefois leur expulsion se produit spontané- 
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ment, méme apres plusieurs mois de séjour dans les bronches. 

2 A la faveur des phénomenes inflammatoires, le corps 
étranger peut pénétrer dans une cavité voisine. 

Ilse produit généralementunabceset il peut méme étre éli- 
miné 4 lafaveur de cet abcés, soit par la plevre et la paroi 
thoracique, vers lextérieur, soit vers le médiastin. 

3° Le corps étranger peut étre toléré indéfiniment, sans 
donner lieu @ aucune complication, en particulier les corps 
étrangers métalliques : clous, épingles. Il est remarquable 
de voir combien les bronches sont tolérantes pour cette : 
variété de corps étrangers; ceux-ci peuvent séjourner pendant % 
treslonglemps a l'intérieur d'une bronche, sans amener aucune 
lésion bien sérieuse. C’est ainsi que nous avons relaté lhis- 
toire d'un enfant (canif dans bronche droite depuis 4 mois et . 
demi(cas n°21), d'un malade, quiavait gardé un clou pendant 
4mois (cas n° 1) etd’un autre, qui vivait depuis 16 mois, avec 


une piece de 10 franes dans la bronche droite (eas n° 2), sans ‘ 
en étre sérieusement incommodé. Nous avonsrecherché, il y a ; 
deux ans, un copeau de fer, qui existait depuis plus de deux 
ans dans une grosse bronche, sans avoir déterminé de troubles 
bien sérieux; le fer élait réduit absolument a l’état de limaille 
Voir fig. 6, cas n° 29). Au contraire, les corps étrangers 
organiques septiques, et en particulier ceux qui sont suscepti- 
bles de se gonfler, noyaux, haricots, améenent rapidement 
des accidents graves. 


Symptémes. 
‘ 
Lorsqu'un corps étranger est introduit dans les 
aériennes, il détermine des accidents plus ou moins graves : 
Symptémes immédiats ; 2° Symptomes dus au séjour du 
corps étranger. 


1° SyMPTOMES IMMEDIATS. 


Au moment de lintroduction du corps étranger, il sur- 
Vient presque toujours un accés de suffocation ; le malade 
étouffe par spasme de la glotte. Cet aceés, ot le patient fait 
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des efforts violents pour reprendre sa respiration, se mani- 
feste par de la congestion de la face, l'injection des yeux, il 
est angoissé ; manifestement il asphyxie. Cet accés, violent, 
peut amener la mort immédiate (1); en particulier lorsque le 
corps étranger est volumineux; d’autres fois, grace a la toux 
convulsive,il est immédiatement expulsé. Enfin, l’accés ini- 
tial peut cesser aprés une ou plusieurs crises de toux con- 
vulsive, mais le corps étranger restant dans les voies aériennes, 
va déterminer des symptémes qu'il convient d’étudier avec 
soin au point de vue diagnostic. 


_ 2° SyMprOMES DUS AU SEJOUR DU CORPS ETRANGER DANS LES VOIES 
AERIENNES. 


Ceux-ci sont, évidemment, différents suivant qu’il s‘agit d'un 
corps étranger du larynx ou d'un corps étranger de la trachée 
et des bronches. 3 
Re AT 


1° Corps étrangers du larynx.. 


Il s'agit, ainsi que nous l’'avons vu, de corps étrangers 
toujours fixés, quidéterminent des signes fonctionnels et phy- 
siques généralement caractéristiques. 

@) SIGNES FONCTIONNELS. — Ce sont, toutd’abora, évidemment, 
des troubles dans le fonctionnement des cordes vocales; une 
altération toujours trés marquée de la voix et généralement de 
l’aphonie. lly a, en outre, de la difficulté respiratoire plus 
ou moins accentuée, suivant les moments ow l'on adresse le 
malade, le volume et le spasme concomitant, concourant tous 
deux a la fermeture de la glotte. La ¢oux convulsive quinteuse, 
a timbre étouffé ou rauque, indique une profonde irritation 
de la muqueuse laryngée. Dans certains cas, le malade accuse 
une douleur vive, en particulier lorsquil s’agit d'un corps 
acéré ou pointu, ou lorsqu’il y a ulcération, produite par 


(4) Cette mort immédiate doit ¢tre prise en sérieuse considération au 
point de vue médico-légal. L’accident ¢tant plus fréquent qu'on ne 
pourrait le supposer. Voir article de Thoinot dans le Bulletin médical 
(3 juin 1914). 
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la présence du corps étranger. Plus rarement, et ‘en particu- pes 
lier chez les nourrissons, ¢e’est surtout la dysphagie par com- 
pression ou par spasme de l’eesophage qui prend le premier — 
plan : enfant refuse de boire. 

Sicnes pHysiques. — On peut entendre, la plupart 
temps, une sorte de sifflement, au niveau méme du larynx, © 
ou lorsque le corps est relativement mobile, un bruit de 
soupape, de grelottement. Enfin, il est possible dedistinguer — ah 
le corps étranger, au laryngoscope, ou, ainsi que nous le ver- 
rons plus loin, a Ja laryngoscopie directe. 55 


we 


inthis 
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Rien nest plus difficile que le diagnostic d’un corps 
ger bronchique, et nous n’en voulons pour preuve que le | 
nombre considérable de corps étrangers méconnus ou ignorés, 
quine révélent leur présence, brusquement, que par l’éclosion — 
de complications fatales. De nombreux corps étrangers bron- 


chiques n’ont été que des trouvailles d’autopsie. 


Cest par une analyse minutieuse des signes fonctionnels et 
des signes physiques que l'on peut arriver a établir un dia- 
gnostic ferme de corps étrangers des voies aériennes : 

a) Signes fonctionnels: Si le corps étranger n'est point 
immédiatement rejeté, il survient un certain nombre de trou- 
bles secondaires, qui sont également caractéristiques, en par- 
liculier la tour, Celle-ci est bruyante, rauque, quinteuse, 
quelquefois aboyante; principalement marquée la nuit, elle. 
procede par petits accés spasmodiques. Elle s’accompagne, 
presque toujours, d’accés de suffocation, variables sui- 
vant la situation et le volume du corps étranger. Les 


corps étrangers fixes, en particulier les corps étrangers bron- 
chiques peu volumineux, nedéterminent que peud’accesde suf- 
focation. Au contraire, les corps étrangers de la trachée, géné- 
talement mobiles, les déterminent facilement, sans doute par 
phénoméne réflexe et par spasme glottique consécutif. Lesacces 
de suffocation surviennent dans certaines positions du malade, 
dans le déplacement du thorax, et principalement dans la 
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position couchée; c'est pour cela qu’ils sont plus fréquents la 
nuit. Nous avons vu deux malades, porteurs chacun d'une 
piéce de dix francs, dans la bronche droite, qui faisaient pas- 
ser leurs accés de suffocation, en secouant violemment leur 
thorax ou en inclinant brusquement la téte en avant, de facon 
a faire pivoter leur corps étranger arrondi, quide temps a 
autre se mettait en travers de la bronche et l’obstruait. 

Il existe, quelquefois, méme dans le cas de corps étranger 
trachéal et bronchique, des modifications de la voix: celle- 
ci peut étre éteinte, plus ou moins rauque, le malade est sou- 
vent oppressé, sa respiration est accéléré. La dyspnée pro- 
prement dite peut exister avec ¢irage en particulier dans le 
cas de corps étranger volumineux. Les corps organiques sus- 

, ceptibles dese gonfler(haricot, noyau) donnent rapidement du 
lirage, surtout s‘ils sont localisés dans la trachée. Les quintes 
de toux sont souvent suivies, au bout d'un certain temps, en 
particulier dans le cas de corps étranger septiqne, d'expecto- 
ration purulente, sanieuse, plus ou moins abondante; il 
existe méme, dans certains cas, en particulier lorsqu’il ya 
os ou corps étranger pointu, des hémoptysies, qui peuvent 
étre répétées et inquiétantes par leur abondance tellement 
que le diagnostic de phtisie pulmonaire peut étre posé ; en 
particulier, comme nous l’avons observé dans Je cas d'un clou 
et d’un petit os qui siégaient dans une ramification bronchique. 

Mais d'autres fois, le corps étranger peut étre tout a fait 
latent etn’éveiller chez le malade aucun symptéme fonctionnel 
particulier. I] en est ainsi, principalement, lorsqu’il est 
de petit volume et lorsqu’il s’est enclavé définitivement dans 
une petite bronche. 

(b) Signes physiques des corps étrangers de la trachée 
et des bronches. — La présence d'un corps étranger tra- 
chéal se manifeste a l’auscultation par des bruits parti- 
culiers : bruit de grelottement, bruit de drapeau, qui se 
produit pendant l’inspiration et qu’on explique par les chocs 
du corps étranger contre la paroi de la trachée. Le malade, 
lui-méme, se rend compte parfois de ces bruits. 

Les signes physiques des corps étrangers des bronches sont, 
peut-on dire, liés 4 la situation et au volume du corps étran- 
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ger. S'il est volumineux et qu'il obstrue une bronche de pre- 
mier ordre, c est le poumon correspondant qui est annihilé; 
sinon c'est un ou deux lobes du poumon qui sont supprimés. 

L’aspect du thorax, lorsque la bronche est obstruée, est en 
général caractéristique : il y a diminution de l’ampliation 
thoracique du cété correspondant, les cétes semblent comme 
immobilisées du cété ot se trouve le corps étranger; la 
percussion donne généra- 
lement une modification 
tres nette de la sonorité 
(abaissement de la tonali- 
t¢), A auscultation il y a 
diminution ou suppression 
dumurmure vésiculaire, 
dans le poumon correspon- 
dant, qui contraste avec 
larespiration normale, soit 
dulobe non obstrué, soitdu 
oppose. 

Lorsque le corps étran- 
ger est petit et qu'il sé- 
journe depuis un certain 
tempsdansles voiesaérien- Fig. 1. — Clou dans la bronche droite, 


nes, il existe tres nette- cas n° 4. — Premier corps étranger 
: broncho cesophagoscopique, extrait 
ment des signes de bron- en France (novembre 1903). 


chite unilatérale, des rales 
ronflants et sibilantsd’un seul cdté ou, en tous cas, plus marqués 
du edté malade que du cété sain. 

lpeut existerdes signes emphyseme unilatéral, dessortes 
de sifflements, qui coincident avec la diminution du murmure 
vésiculaire, tout comme dans lemphyseme a forme grave. 
autres fois, on percoit, vers le hile, un souffle rude tout 
comme dans l’adénopathie trachéo-bronchique. Enfin, il est 
verlains signes spéciaux exceptionnels, dus ala nature du 
corps étranger ; c’est ainsi qu'un petit tube dans la bronche 
peut donner une sorte de sifflement, tout a fait caractéristique: 
ine anche de trompette, dans deux cas, nous donnait un petit 
bruit musical, tout a fait typique a chaque quinte de toux. 
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un progres certain dans le diagnostic et la recherche des 
corps étrangers bronchiques. Cette méthode est aujourd'hui 
- tout a fait perfectionnée, il est possible de faire des radio- 
graphies instantanées. On fait méme de la radiographie 
_ stéréoscopique, qui donne une image plus frappante de la 
véritable du corps élranger intrathoracique. 
i Certaines regles doivent présider a la radiographie en cas 
a de recherche de corps étrangers. La radiographie doit étre 
faite en période d’apnée, ce qui nest, évidemment, réali- 
sable que chez les adultes. Elle doit étre faite de plus en 
position oblique et dans plusieurs sens. Mais, e//e ne donne 
— de résultats positifs que dans le cas de corps étrangers 
— metalliques ou osseux volumineux, ou dans le cas de pierres, 
fragments de porcelaine, c’est-a-dire en somme de substances 
_ présentant un grand poids spécifique ; les corps ¢trangers organi- 
ques, les petits os ne donnent point d’ombre notoire sur l’écran. 
La radiographie, et en particulier la radioscopie, indiquent 
en outre, par la position et le jeu du diaphragme, si une 
- pronche est obstruée, quelle est son degré d’obstruction. Le 
 territoire pulmonaire au dela de la bronche obstruée se montre 
en particulier dans les cas anciens beaucoup plus sombre 
gue celui du cété opposé. Elle nous montre aussi Je jeu des 
edtes qui est généralement annihilé du cdté ou la bronche 
se trouve obstruée, et, par 1a méme, elle donne toute une 
série de signes importants au point de vue du diagnostic. 
|Lest utile de bien préciser indication et les services rendus 
-respectivement parlaradiographie etlaradioscopie. La radios- 
copie, plus rapide, est surtout utile dansla recherche des corps 
mobiles ;elle ne nécessite pas une immobilisation absolue du 
thorax; aussi est-elle indispensable dans l’examen des en- 
fants et des sujets dypnéiques. Elle est en outre indiquée si 
le corps est mobile, on le voit se déplacer a chaque secousse 
de toux. 
La radiographie est également précieuse, elle donne un 
dessin définitif auquel on pcurra se reporter au moment delin- 
tervention etdes détails beaucoup plus fins que la radioscopie 


— Tel est I’ ensemble des symptomes fonction- 
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nels et physiques, sur lequel est basé Je diagnostic d'un corps 
étranger bronchique; mais ce diagnostic est entouré, souvent, 
des plus grandes difficultés. Le tableau symptomatique est 
loind’étre toujours au complet. Le commémoratif manque 
parfois ou on n’y accorde pas toute la créance désirable. Les 
signes fonctionnels sont parfois insignifiants. Les signes 
physiques sont parfois justes et les renseignements radiogra- 
phiques sont néga- 
On comprend 
que le nombre des 
corps étrangers la- 
tents et ignorésdoive 
ttre considérable. 
Nous n’en voulons 
pour preuve que les 
cas que nous avons 
observés : Trois mala- 
des, que nous avons 
examinés, étaient 
soignés, depuis de 
longs mois, pour de 
la phtisie; rien ne 
manquait au tableau 
clinique : toux, ex- 
pectoration = puru- Fig. 2. — OKillet de bottine dans bronche 
lente, hémoptysie, droite (enfant de 7 ans). Cas n° 410. 
amaigrissement, 
les d'un seul edté du thorax, sueurs nocturnes; et cependant 
les malades faisaient remonter tous leurs accidentsa la déglu- 
tition d'un corps:étranger (os). On n’accorda aucune valeur a 
leur dire jusqu’au jour ol une bronchoscopie permit, enfin, 
defixer exactement le diagnostic, suivi immédiatement de l’ex- 
traction du fragment osseux de la bronche; et avec celle-ci 
ladisparition, en quelques jours, des symptomes d’apparences 
les plus sombres. 

Deux jeunes filles, dont nous avons suivi l'histoire, tout 
reeemment, présentaient tous les signes d'un emphyseme 
grave; l'une d’elles affirmait, a tous les médecins consultés, 
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gue ses accidents dataient de la déglutition d'un morceau 
de marron cru; depuis, toux incessante, dyspnée, sifflements 
 intra-thoraciques, tous les signes de l’emphyseéme. On ne Ja 
rut que le jour ot elle rejeta, dans une formidale quinte de 
toux, un morceau d’écaille de marron; expulsion qui fut suivie 
de la cessation de tous les signes physiques et fonctionnels 
 constatés. Une autre vit différents médecins; pour les uns, le 
diagnostic était emphyseme; pour d'autres, il s’agissait de 
tuberculose. Le commémoratif était, ici, du reste, tout a fait 
 incertain. On commenea a croire a un corps étranger, lorsque, 
_ dans une quinte de toux, elle rendit une sorte de broncholyte, 
qui apaisa momentanément les symptémes ressentis. Une 
___ bronchoscopie fut décidée, etdevait étre faite en mars dernier, 
lorsque, brusquement trois jours auparavant, la malade mou- 
rut, présentant tous les symptémes d'une broncho-pneumonie 
a marche rapide. 

Dans des autopsies soigneusement faites de malades 
morts d’affections pulmonaires (broncho-pneumonie, gangrene 
du poumon, pleurésies purulentes, etc.) on a retrouvé dans un 
certain nombre de cas des corps étrangers dont la présence 
avait été totalement ignorée du vivant du malade et qui sem- 
blaient bien avoir été cause initiale de l'affection qui avait 
emporté le malade. Perrinet Parent dans un article tres docu- 
menté paru sur la question dans la Presse Médicale n° du 
Tavril 1907 ont relaté un certain nombre d’observations de ce 
genre. 

L’erreur est donc fréquente, en matiere de corps étranger 
des voies aériennes, et en particulier de corps étrangers bron- 
chiques. En dépouillant soigneusement nos observations, i! 
nous a paru que, presque toujours, wn diagnostic symplo- 
matique mieux étudié aurait permis d’arriver a la vérilé. 

Trop de créance est donnée aux signes physiques, et pas 
assez large part aux symptémes fonctionnels. Les médecins 
consultés n’accordent pas assez de valeur au commémorati/. 
Lorsque le malade affirme nettement que tous les accidents 
qu il présente (toux, bronchite, acces de suffocation) ont com- 
~ meneé le jour ot il a avalé un corps étranger, on doit pe- 
_ ser a un corps étranger des voies aériennes. La triade énume- 
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rée plus haut : commémoratif tres net, toux, acces de suffo- 
cation, est caractéristique. En particulier la toux quinteuse 
qui persiste depuis la déglutition dun corps étranger doit 
faire penser a un corps étranger trachéo-bronchique. 

Sans doute, /es signes physiques, tels que la bronchite uni- 
latérale, la diminution du murmure vésiculaire, gardent toute 


be 

Fig. 3. — Piton de tableau dans la bronche droite. — Chez enfant = 
de 6 ans. Cas ne 12. 
- leur valeur, mais uniquement lorsqw ils sont nettement posi- 
tifs. 
8 ll en est de méme de la radiographie et de la radioscopie. 
IS Elles guident merveilleusement les recherches bronchoscopi- 
E ques. Mais, ainsi que nous|’avons vu plus haut, la radiographie 
is ne fournit de données utiles, que lorsquil s‘agit d'un corps 
nettement opaque aux rayons X, c’est-a-dire lorsqu’il s'agit 
n- dun corps métallique ou d'un os d'un certain volume, et, 


encore, ceux-ci, généralement petits, dans les voies aériennes, 
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ne donnent absolument rien a l’écran. Il existe, en outre, des 
causes d’erreur danslimage de Roentgeu, lombre du corps 
étranger peut étre cachée par celle de la colonne vertébrale 
et par celle des cétes (Gottstein). 

Les corps organiques n’arrétent pas les rayons X, quoique 
certains aient pu l’affirmer. Nous avons recherché, sur la foi 
de données radiographiques, des corps étrangers organiques 
(noyaux, petits os, crayons) qu’on avait cru apercevoir al écran 
et ces corps étrangers n’existaient certainement pas, ainsi 
que |’événement l’'a démontré. Nous avons vu, d’autre part, 
des malades, porteurs, d’apres la symptomatologie, d’un corps 
étranger bronchique chez qui l'examen radioscopique fut 
mauvais conseiller. C’est ainsi, que nous avons observé, il 
y a trois ans, un malade, qui se présentait & nous pour des 
signes de bronchite purulente avec vomique; il attribuait tout 
ses accidents a la déglutition d’une dent, sous chloroforme. 
Toujours tres bien portant, auparavant, il affirmait que, depuis 
cette époque, avait commencé la toux, qui avait amené, au 
moment oi nous avons vu, des symptémes tout a fait graves. 
Ce malade ne permit point de faire un examen bronchosco- 
pique, parce que, quelques jours auparavant, un radiographe 
luiavait affirmé,devant une épreuve négative, qu'il ne pouvait 
y avoir de corps étranger intra-bronehique. On voit donc que, 
dans certains cas, la radiographie est mauvaise conseillere, fai- 
sant rechercher des corps qui n’existent point, ou inversement. 
Comme le dit Brunnings (4) les résultats fournis par lesrayons X 
dépendent de sa plus ou moins grande épaisseur, la netteté p!us 
ou moins grande de ses contours, de l'incidence a sonniveau des 
rayons X, deson immobilité durant examen. 

Sur 164 cas réunis par Killian en 1908 environ 84 n’apparais- 
saient pas sur l’écran. D’aprés notre statistique personnelle, 
sur 44 cas de corps étrangers de la trachée et des bronches, 
que nous avons observés, 23 fois seulement, c’est-a-dire 
dans 50 p. 100, les données des rayons X furent confirmées 
par la bronchoscopie. Quoi qu'il en soit, lorsque l'image est 
positive, ces données sont tout a fait précieuses, au point de 


(1) Brunings, Livre de trachéobronchoscopie, Wiesbaden, 1910. 
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vue de l’existence du corps étranger et de sa localisation, — 
Pour localiser les corps étrangers, d'aprés laradiographie, 
il convient d’avoir bien présents a lesprit les rapports de la — 
trachée et des bronches avec. le squelette thoracique (Voir | 
These de Schwartz, Paris 1903). 
D'apres les données anatomiques et celles plus précises de_ 


Fig. 4.— ( droite. (Cas n° 16.) 


la radiographie, on peut dire que la bifurcation trachéale 
correspond a la 6¢ cote (bord supérieur) en arriere. La bronche 
droite répond a la ecdte et a Vorigine du 5° espace inter- 
costal, la bronche gauche un peu plus basse et plus longue 
répond au 6° espace et au bord supérieur de la 7° céte. 

Les données de la radioscopie au point de vue de la locali- : 
sation exacte du corps étranger n'ont de valeur que si elles sont 
récentes et si elles précedent immédiatement l'intervention 
bronchoseopique. Les corps étrangers de la trachée se dé- 


a 
— 


placent, en effet, avec la plus grande facilité et il en est de 
- méme dans certains cas des corps étrangers des bronches. Ceux- 
SU dans une quinte de toux, passent d'une bronche dans I'autre, 
C'est ainsi que, sur la foid'une épreuve radiographique, nous 
avons recherché vainement a gauche, un anneau de porte- 
fusain, qui siégeait a droite, ou il était, cependant, définiti- 
_vement enclavé, et nous ne pimes lextraire qu’avec 
les plus grandes difficultés. Il en fut de méme d’un culot de 
oy on que nous ne pumes extraire qu’a la deuxieme séance, 
qui la premiére fois siégeait dans la bronche droite et la 
 deuxiéme dansla bronche gauche (1). (Cas n® 16 et 31). 

Un diagnostic, qu'il est souvent tres difficile de faire, méme 
avec des symptémes physiques et fonctionnels nets, et parfois 
une épreuve radioscopique, nettement positive, c'est de savoir 
si le corps étranger est dans lwsophage ou dans les voies 
aériennes. L’erreur est, en particulier, fréquente lorsqu’il 
s'agit d’un corps étranger haut situé, il est souvent difficile 
de savoir si le corps étranger est dans la trachée ou dans la 
portion cervicale de l’aesophage. 

A part le violent acces de suffocation, qui accompagne 
 : accident, lorsque le corps étranger est volumineux, il peut, 
~— Jorsqu’ il est petit, et qu’il siége dans la partie haute de l’eso- 
_ phage, donner lieu a des symptémes réflexes, tout a fait 

_ trompeurs, qui font penser a un corps étranger des voies aé- 
 riennes. I] en fut ainsi chez trois enfants dont nous avons re- 
laté Pobservation (2), dont deux avaient des pieces de monnaie, 
un autre, une épingle de stireté, dans l'asophage. Tous trois 
; a présentaient des crises de dyspnée, de toux, des acces de 
suffocation persistants, pouvant faire croire corps 
étranger dans la trachée. Dans l'un d’eux (épingle de sireté) 
une trachéotomie dut étre faite pour parer aux accidents de 
suffocation et, par la plaie trachéale, on rechercha le corps 
-étranger, qui fut éliminé, quelques jours plus tard, par les voies 
digestives 
i Leveqae le malade se présente anous, avec le diagnostic de 
nti corps étrangeravalé, ilconvientde bien faire préciser l'accident 


3 (1) Voir les Annales des maladies du Larynx, 1908. 
j (2) Voir Presse médicale, 2 février 1908. 
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initial; Je commémoratif avec les .phénoménes présentés au 
début alaplus grande valeur. Il faut s’inquiéter de ladyspnée, 
des quintes de toux, car, plus tard, les voies aériennes 
deviennent tolérantes, et on pourra croire que le corps étran- 
ger a été éliminé par les voies digestives. 

La laryngo-trachéoscopie directe et la trachéo-broncho- 
scopie, permettant l'inspection directe de la trachée et des 
bronches, s’offrent & nous comme des méthodes, pour ainsi 
dire, infaillibles, de diagnostic des corps étrangers des voies 
aériennes. 

Dans les statistiques publiées, jusqu’il y a deux ans (1) dans 
seulement7 p. 100 il fut impossible de localiser le corps étran- 
ger, par la bronchoscopie; mais, ce qui prouve bien les pro- 
gres que la technique a faits, dans ces derniéres années, cette 
proportion est tombée a 0,7 p. 100 et depuis 1909 jusqu’a 
juillet 1914 c’est seulement dans deux cas sur 291 que le 
corps étranger ne put pas étre localisé. 

Quand il y a doute, on doit entreprendre quand méme une 
trachéo-bronchoscopie; celle-ci, entre des mains expérimen- 
tées, est sans danger. Elle peut se faire simplement sous cocaine 
chez l'adulte, et elle permet d’affirmer ou de rejeter lidée 
d'un corps étranger des voies aériennes. L’hésitation en pareille 
occurrence n'est pas de mise, car elle expose le malade aux 
plus graves complications. 

(a) La laryngoscopie directe, avec la spatule ou le tube 
laryngés qui permet d’arriver directement sur le larynx et 
qui permet l'inspection, non seulement de sa portion glot- 
lique mais aussi de toute sa région sous-glottique, nous 
renseigne bien mieux que la laryngoscopie indirecte, a 
aide du miroir. L’usage de la cocaine-adrénaline fait voir, 
parla rétraction des tissus, certains corps qui se cachent sous 
ledéme de la muqueuse laryngée et sous les bandes ventri- 
culaires. D’ailleurs, elle est la seule compatible avec l’anes- 
thesie générale et peut étre employée exclusivement chez les 
enfants. Elle est rendue plus facile, si l'on a soin, en méme 
temps que l'on examine le larynx, de le propulser en 
arriére, soit a l'aide d'un compresseur, adapté a la spatule, 


(1) Kahler. — Congrés de Budapesth, 1911. 
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Fig. 5. — Canif dans la bronche droite. (Gas n° 21). 


soit par l’appui de la main d'un aide, surle larynx, au moment 
ou l’on fait Pexamen. 
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(b) La trachéo-bronchoscopie supérieure, par la glotte, ou 
latrachéo-bronchoscopie inférieure par la plaie trachéale per- 
mettent inspection directe de tout l'arbre trachéo-bronchique 
jusqu’aux premieres et deuxiemes ramifications bronchiques. II 
est done généralement facile de constater sil existe un corps 
étranger et de le localiser (1). 

Il n'y a, pour ainsi dire, point de contre-indications a 
remploi de cette méthode. Celles-ci sont tirées du mauvais 
état général du malade : affection cardiaque, anévrysme aor- 
tique, cachexie; ou d'une mauvaise conformation, impossibi- 
lité de faire relever la téte, ankylose des vertébres cervicales 
ou impossibilité d’ouvrir la bouche, mais ces cas sont tout a 
fait rares. 

Cette méthode permet, non seulement, un diagnostic exact 
de présence et de situation d'un corps étranger, mais elle est 
un merveilleux instrument de thérapeutique et elle permet 
extraction par les extraction qui suit immé- 
diatement le diagnostic. wre 

Pronostic. — Complications. 


Le pronostic est, ainsi qu’on le voit, tout a fait variable, 
‘suivant les conditions inhérenies : 1° au corps étranger lui- 
méme; 2° au malade qui en est porteur. 

4° Au corps étranger lui-méme. — Ainsi que nous l'avons 
vu, Vaccés de suffocation, immédiat, peut étre tres violent et 
la mort subite peut s’ensuivre. Quelques morts de cause 
ignorée (en mangeant, en toussant) n’ont point d’autre 
origine (Thoinot) (2). Il en est ainsi surtout quand le corps 
étranger est yolumineux ou méme dans le cas de corps 
étranger petit, lorsqu’ilsurvient un violent spasme de la glotte. 
Lorsque le corps est volumineux, il peut méme, lorsque le 
malade survit, amener une asphyxie mécanique progressive, 
et plus ou moins rapide, par obstruction de la glotte, de la 


({) Nous insisterons plus loin sur la technique employée dans ces 
deux méthodes. 
(2) Voir Bulletin médical, 3 juin 1911. Tuornor. De la mort subite 
par les comps étrangers des voies aériennes. be : 
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trachée ou de l'une des deux grosses bronches. La mort peut 
survenir, également, par spasme de la glotte, au cours des 
accés de suffocation, parfois violents. 

Au bout d’un temps, généralement court, les corps étran- 
gers, et en particulier les corps organiques, déterminent des 
accidents secondaires, des complications par leur septicité 
(os) et par leur gonflement a l'intérieur des conduits 
(graines, noyaux), dans lesquels ils sont enclavés ; ils aménent, 
des phénoménes de stase par rétention, qui se produisent 
au dela du bouchon constitué par le corps étranger enclavé 
dans la bronche. i 


Complications. — Les complications les plus fréquem- 
ment provoquées par la présence des corps étrangers dans les 
voies respiratoires sont : 1° des accidents inflammatoires et 
infectieur. 

) Du céré pu Larynx : de l’@déme du larynx et principa- 
lement de la région sous-glottique avec rapidement des phé- 
nomeénes d'asphyxie nécessitant la trachéotomie d'urgence. 
De la suppuration et des abcés de cet organe. 

6) Du céré DE LA TRACHEE ET DEs BRONCHES : de la trachéite 
aigué, avec rapidement de la trachéo-bronchite. Il peut se 


produire dela périchondrite avec abcés péritrachéal, et perfo-* 


ration de la paroi trachéale entrainantla médiastinite. Ulté- 
rieurement, lorsqu’'un corps étranger a séjourné quelque temps 
a lintérieur de la trachée ou des bronches, il peut en résulter 
des phénomenesde rétraction locale cicatricielle et du rétrécis- 
sement de la trachée et de la bronche au niveau et au-dessus 
du point ot se trouve le corps étranger. Il se trouve ainsi 
caché profondément dans la bronche. (Voir fig. 412.) 

La bronchite généralement unilatérale, siégeant du cété ou 
se trouve le corps étranger, ne présente non plus aucune gra- 
vité, mais chez les jeunes enfants elle se complique souvent 
de bronchite capillaire. 

c) Du céré pu poumon. La broncho-pneumonie, la pneu- 
monie aigué ou chronique. Les abcés du poumon qui peuvent 
souvrir soit dans la trachée sous forme de vomique amenant 
parfois corps étranger, soit au dehors, soit 
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dans la plévre, déterminant une pleurésie purulente. Ul 
peut en résulter également un empyéme par propagation de 
ja suppuration a la paroi, et quelquefois également élimi- 
nation du corps étranger, par ce mécanisme. La pneumonie 
prend parfois les allures dune pneumonie gangréneuse 
et la gangréne du poumon a été signalée par différents 
auteurs. 
Il s'agit la toujours de complications de facheux pro- 
nostic. 
Enfin signalons au nombre de ces complications infectieuses 
lapneumonie caséeuse ou phtisie deja signalée par Bourdillat 
(1868), sorte de pseudo-phtisie simulant cette affection, dont 
nous avons observé trois cas tres nets. Sueurs nocturnes, 
amaigrissement, toux, expectoration purulente, hémoptysie, — 
rienne manque ace tableau symptomatique. Toutefoisilest a 
noter que les signes restent toujours unilatéraux. Tout cesse le 
jour ou le corps étranger est expulsé, et dans nostrois casle 
malade a guéri facilement et rapidement aprés lextraction 
du corps étranger. howe 
2°Citons /es hémorragies par lésions des gros vaisseaux. C'est 
ainsi que Rokitanski (1) a rapporté un cas de perforation, par nioer 
un 0s intratrachéal, du trone innominé. Buberl (2) a rapporté 
un cas de perforation de l'artere pulmonaire. 
3° L'emphyséme pulmonaire sous-cutané, déja signalé par 2 
Louis, se produit par la toux qui améne un excés de> Be = 
pression au-dessus du corps étranger. L’air est refoulé a ot 
a la périphérie, il rompt des alvéoles pulmonaires et se ré- 7 . 
pand dans le médiastin, le cou. nen 
Mais il est remarquable, d’autre part, de voir comme cer- — 
tains corps étrangers, et en particulier les corps métalliques, — 
sont tolérés pendant longtemps dans le territoire bron- 


métalliques peuvent vesiet des mois aussi. 
2°Le pronostic est aussi liéa certaines conditions dépen dant 
du malade lui-méme. est particulierement grave chez le 


(1) Roxrranski. Brit. medical journal, A877. 


Wien medical. Woch., 1896. 
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nourrisson, a cause de l'étroitesse de la glotte, chez lui, qui 
empéche l’expulsion des mucosités purulentes, et 4 cause aussi 
du spasme glottique, et des complications broncho-pulmo- 
naires et de la bronchite qui se développent tres rapidement 
a cet age. 

Il est évident que, lorsqu’un tuberculeux, un emphysémateux 
ouun malade atteint simplement de bronchite chronique aspire 
un corps étranger, le pronostic est particuliérement sombre, 


Traitement. L’indication de toujours enlever le corps 
~s étranger des voies aériennes dés que le diagnostic est fait 
impose d’une facon absolue. peut étre expulsé de facon 
spontaneée il convient de n'y pas trop compter. Cet événement 
ne se produit que dans la minorité des cas, 33 p. 100 des corps 
arrondis et 11 p. 100 des corps irréguliers. S'il est toléré 
parfois longtemps sans déterminer d’accidents graves, cela 
est l'exception et ne s'applique qu’aux corps métalliques et en- 
kystés et jamais aux corps organiques amenant rapidement 
des complications graves. D’autre part la mortalité des cas 
abandonnés a eux-mémes est élevée, 52 p. 100, statistique 
de Preéobrachinski portant sur 1064 cas et celle de Kuhn 
50 p. 100 et cette mortalité serait encore accrue, si l'on ajou- 
taitaux morts des complication broncho-pulmonaires par corps 
insoupconnés, comme le démontrent de nombreuses autopsies 
(Voir plus haut, page 566). 

Quelle valeur doit-on accorder aux maneuvres employees 
avant la période bronchoscopique? Dans certains cas on a 
recommandé de placer le malade la téle en bas; il est evident 
que cette méthode ne peut étre essayée avec quelque chance 


que quand le corps est mobile dans les voies aériennes; 
mais dans cette maneuvre il y a a craindre une fixation dans 
le larynx, du corps étranger détaché de abronche, et une crise 
d asphyxie immédiate, en particulier dans le cas des corps orga- 
niques qui se sont gonflés et ne peuvent pas repasser a la glotte. 
Le traitement des corps étrangers des voies aériennes 
a bénéficié, dans une large mesure, de la trachéo-bronchos- 
copie, principalement pour ce qui est des corps étrangers 
trachéo-bronchiques. 
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Malgré le développement de la chirurgie du thorax, les ré- 
sultats obtenus par les grandes opérations chirurgicales 
étaient avant l'apparition de cette méthode loin d’étre sasis- 
faisants. 

En 1897, Tuffier rapporte 11 pneumotomies pour corps 
étrangers; dans 10 desquelles le corps étranger ne fut pas 
retrouvé ; dans 4 cas, l’opération fut fatale. 

Karewski, en 1903, rapporte 14 thoratocomies pour corps 
étrangers, avec seulement deux résultats heureux. On com- 
prend done que l’expectative était jugée prudente par beau- 
coup d’auteurs, en cas de corps étrangers bronchiques. 

a) Cette mortalité a diminué, depuis la découverte du 
laryngoscope et Vamélioration consécutive dans la thérapeu- 
tique des corps étrangers du larynx. Dans la période préla- 
ryngoscopiste, la mortalité était de 52 p. 100 ; depuis, 
de 1877 a 1891, elle tombe 4 30 p. 100. Durant les 10 années 
suivantes, jusqu’en 1901, elle diminue encore : si seulement 
les cas traités (530) dans les séries ci-dessus sont consi- 
dérés, une mortalité de 20,8 p. 100 est constatée de 
1890 a 1901. 

b) La trachéotomie a marqué un pas en avant dans cette 
thérapeutique. On peut espérer expulsion par la plaie tra- 
chéale du corps étranger. On doit déconseiller en tous cas 
les recherches a l'aveugle par la plaie trachéale qui sont plus 
nuisibles quutiles. 

Bourdillat dans sa statistique portant sur 80 cas de trachéo- 
tomie 28 fois le corps étranger fut expulsé aprés trachéotomie, 
dans celle de Durham sur 167 cas 91 fois il y eut expulsion 
spontanée. 

c) Lintroduction de la bronchoscopieachangé du tout au 
tout ces statistiques, et au dernier Congres de Budapesth, 
aout 1910, Von Eicken réunit tous les cas opérés jusqu’en 
1909, au nombre de 304, traités par la bronchoscopie, sur 
lesquels 40, c’est-a-dire 13 p. 100 seulement, se terminérent 
de facon fatale. 

Depuis ce temps Kahler (rapport au Congres de Berlin, 1914) 
a réuni 291 eas nouveaux, sur lesquels 27 seulement furent 
suivis de mort, c’est-a-dire 9,6 p. 100. Sur ces 27 cas, 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX, N° 6, 1913. 39 
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17 moururent de complications pulmonaires. Dans 5, le choc, 
la cocaine et intoxication chroroformique causeérent la mort. 
Un enfant mourut de cause difficile 4 déterminer, et un autre 
fut asphyxié par la@edéme de Ja glotte ; deux cas furent dus a 
des circonstances accidentelles : un au suicide, un autre au 
rejet de la canule. 

Comme on le voit, les complications pulmonaires sont certes 


Fig. 6.— Limaille de fer dans la bronche droite. (Cas n° 29.) 


de beaucoup les plus fréquentes, et, si les cas étaient examinés 
plus t6t, la plupart de ces complicalions auraient pu étre 
évitées. 

Au point de vue des resultats de la méthode elle-méme, 
dans la statistique de Von Eicken, il y eut 34 eas (41 p. 100) 
d’échecs a extraire le corps étranger. Dans.291 cas, réunis 
dans ces deux derniéres années, seulement 13 (4, 5, p. 100 
furent sans succes, ce qui prouve les progres dans la technique 
et l'instrumentation. 


La technique differe suivant qu'il s’agit d’un corps étran- 
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ger du larynx ou d'un corps étranger des bronches et de la 
trachée. 

1° CorPS ETRANGERS DU LARYNX. a) Lorsqu’il s'agit de corps 
strangers enclavés dans le larynx, la laryngoscopie indi- 
recte, avec miroir et la pince, permet, aprés cocainisation lo- 
cale, denlever le corps étranger, quand celui-ci n'est 
point trop enclavé. On peut les saisir avec la pince et les © 
relirer dans certains cas heureux, parles voies naturelles, 
Mais intervention, ainsi faite, est impossible a appliquer avec 
narcose générale, et, par conséquent, inusitée chez les enfants. 
Elle est difficile & cause de la situation souvent profonde sous- 
glottique du corps étranger ; elle est difficile et méme dange- 
reuse & cause de l’asphyxie, toujours possible, par spasme _ 
glottique et laedeme concomitant, et consécutif. Il est, en 
outre, certaines conformations qui ne permettent pas de voir 
la glotte au miroir (€épiglotte tombante, épaisseur de la base. 
de la langue); aussi beaucoup d’auteurs, apres une tentative — 7 
prudente, préféraient-ils, autrefois, avoir recours une inter-— 
vention externe ; soit a une trachéotomie, avec essai d’ extrac- 
tion rétrograde, soit plutot a une trachéotyrotomie. eS 

(b) Au contraire, par laryngoscopie directe, qui permet 2 oe 
en ation de général, il 


que, méme chez l’adulte, elle doit constituer, ill la 
méthode de choix. 

Grace ala spatule tube, ou au tube trachéal, lépiglotte, 
une fois relevéc, il est possible d’arriver directement sur le’ 
larynx, d’écarter plus ou moins les cordes vocales et d’attein- 
dre facilement le corps étranger. Pour ceux qui sont dans la. 
région sous-glottique du larynx, on emploiera de préférence 
le tube trachéal. 

Le malade doit toujours étre dans le décubitus, couché téte 
renversée en arriére et le larynx refoulé par un aide ou par She 
un rétro-compresseur. Nous insistons sur la nécessité d’adop- 
ter cette position, car intervention peut étre plus ou moins 
longue et plus ou moins difficile, cela quel que soit le mode 


Wanesthésique employé. aif 
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Chez l'adulte, l'anesthésie cocainique doit étre de regle; 
on diminue ainsi les chances d’asphyxie ; en particulier chez 
les sujets qui respirent mal. L’anesthésie générale ne doit étre 
employée que chez certains sujets nerveux, et chez lenfant. 
Méme, dans ce dernier cas, la cocainisation locale doit lui étre 


Fig. 7. — P I te. Cas n° 35. 


~ adjointe, car elle améne la rétraction des tissus, le relachement 
des parties contracturées et elle évite l’éclosion des réflexes 
— Jocaux de toux, ele. On obtient le maximum d’effet local, en 


adjoignant ala solution employée quelques gouttes de solution 
dadrénaline a 1 millieme. 
Le corps étranger, une fois bien en vue, il faut proceder a 
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son désenclavement, le mobiliser ; la tache est quelquefois 
trés difficile, on peut s‘aider avec le bec de la spatule, pour 
relever une corde vocale ou dilater ainsi les tissus, au-devant 
du corps étranger. Si c’est un corps pointu, allongé, il faut 
sattacher 4 désenclaver un des poles, pour lui faire prendre 
une direction longitudinale. On peut, dans certains cas, le 
fracturer (écaille d’ceuf) os avec brise-os), ( Voir fig. 19) et une 
fois qu'il est bien détaché, mobilisé, il est toujours facile de 
lextraire, en un temps, par la bouche. 

Dans tous les cas que nous avons observés. nous avons été 
frappé par la facilité, beaucoup plus grande, de la respira- 
tion, une fois que le tube a dépassé les cordes vocales. Il 
agit la, comme un véritable dilatateur permettant de faire 
lextraction tout a l'aise. Durant toutes ces manceuvres, par 
les voies naturelles, i/ faut envisager la possibilité éven- 
tuelle d'un accés de suffocation et tout doit élre prét pour 
une trachéotomie, quon est quelquefois obligé de faire 
durgence. 

li est évident aussi, que si lon a affaire aun corps enclavé, 
silest impossible, par des manceuvres tres prudentes, de le 
mobiliser, il vaut mieux recourir sans tarder a l’opération 
externe. Cesera tantot une trachéotomie, avee recherche rétro- 
grade, et essai de mobilisation de bas en haut, ou bien une 
crico-trachéotomie, suivant la situation du corps a extraire. 

2° ConPS ETRANGERS TRACHEO-BRONCHIQUES. — C'est pour la 
recherche des corps élrangers bronchiques, par la trachéo- 
bronchoscopie encore plus que pour ceux du larynx, qu'il 
convient d’employer da posilion couchée, téle basse. Ici, en 
ellet, les recherches peuvent étre longues, difficiles, el c’est 
la seule position qui permette l'immobilisation suffisante du 
malade et qui également, soit compatible, avec lanesthésie 
générale. 

Chez l'adulte, /’anesthésie locale doit étre employée, dans 
les cas que l'on suppose devoir étre faciles et chez les malades 
peu nerveux et bien décidés. Lorsque l'on suppose que 
Vopération sera difficile, lorsqu’il s'agit d'une recherche sur 
les petites bronches ou chez les malades indociles, et toujours 


chez l'enfant, on devra recourir au chloroforme. Mais, ici 
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encore l'anesthésie locale, pour éviter les réflexes trachéaux de 
toux et de spasme, devra étre jointe a l'anesthésie générale, 
Comme instruments, on prépare tout ce quwil faut pour la 
trachéoscopie : spatules, tubes, appropriés a lage, au sexe du 
sujet et au calibre de la bronche dans laquelle le corps étran- 
ger est supposé exister, de par les signes physiques ; les tubes 
fénétrés sont indispensables dans la recherche des corps étran- 
gers bronchiques. 


Fie. 8. — Tube et éclaireur bronchoscopique de l’auteur. 


; Stylets, crochets, pinces, toutes celles quisont susceptibles 
de pouvoir servir : pinces a griffes, 4 dents de souris ; s'il s’agit 
Pri un corps étrangertubulaire (anneau, sifflet), pinces a action 
-_excentrique. Tiges avec une sorte d’anneau approprié, pour 
_extraire les épingles de sureté, (voir fig. 20) l’électro-aimant 
a fine tige peut étre trés utile dans le cas de corps étranger 
métallique. Tous les instruments seront exactement stérilisés, 
4 les bronches s’infectant facilement. L’opérateur, lui-méme, 
=. les mains soigneusement désinfectées. 
quel mode d’éclairage doit-on avoir recours ? L’éclairage 
‘s _ frontal, qui laisse les mains libres, doitétre, ee le laryngo- 
2 logiste habitué au maniement du miroir de Clar, l'appareil de 
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choix (voir fig. 8).Ce n'est que dans les petites bronches, que 
l'éclairage terminal ou celui a l'aide du manche de Brunigs 
pourra trouver son indication. 

Le malade a été examiné soigneusement, passé auxrayons X, 
immédiatement avant lintervention, et aussi exactement que 
possible, on a fixé le diagnostic d’existence et de siege du corps 
étranger. 

Au point de vue technique, ainsi que nous lavons vu, la 


Fig. 9. — Dentier dans portion Fig. 10. — Paty de 10 franes 
supérieure de la trachée. (Cas dans la bro nche droite. (Cas n* 2 
ne 97.) et 35.) 


principale difficulté de la bronchoscopie supérieure consiste 
dans l’introduction du tube a travers la glotte. ILconvient, pour 
effectuer ce temps convenablement, de bienrelever l'épiglotte, 
de refouler en avant la basede la langue, pour avoir bien en 
vue la glotte. A cet effet, lusage de notre spatule-tube dé- 
montable rendra les plus grands services. Elle est indis- 
pensable chez les enfants, dont l’épiglotte est toujours pro- 
cidente et dont la glotte est difficile 4 trouver. Il convient 
aussi qu'un aide fixele larynx, organe essentiellement mobile, 
et le refoule en arriére, vers la colonne vertébrale. 

Pour franchirla glotte et éviter toute lésion des cordes vocales 
et de la muqueuse de la région cricoidienne, il est souvent 
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utile de s'aider du mandrin, que lon retire aussitot. On évite 
ainsi toute lésionde la muqueuse, due al'attrition par les bords, 
du tube (cas de Lemaitre, in Schwartz (1) avec autopsie), 
Jamais, depuis que neus avons adopté cette pratique, nous 
navons observé, chez les jeunes enfants, daltération de la 
voix ou de tirage consécutif. 

La descente du tube doit étre faite en cocainant de proche 
en proche, pour éviter tout réflexe de toux. Il est remarquable 
de constater, du reste, combien la respiration, souvent génée 
auparavant, se trouve facilitée une fois que lon a franchiles 
cordes vocales et descendu letube dans la trachée. 

(a) Une fois le tube introduit, ou bien il s‘agit d'un corps 
étrangertrachéaletcelui-cifacile aapercevoir, presque toujours 
mobile, est souvent difficile & saisir, mais facile 4 extraire, 
n'étant jamais enclavé. On le retire soit par la lumiere du 
tube, soit en méme temps que lui. Ou bien la trachée appa- 
rait comme vide et il faut diriger ses investigations vers les 
bronches. 

(6) Sinous nous sommes munis de renseignements radiogra- 
graphiques positifs et précis, sans hésitation le tube est dirigé 
vers la bronche qui contient le corps du délit. Pour cela, il 
suffit d'ineliner le tube vers la commissure buccale, du cété 
oppose a la bronche a explorer. 

Sinous n’avons aucun indice précis, certains signes pourront 
nous indiquer quelle est la bronche dans laquelle il faut intro- 
duire le tube. Le corps étranger améne, en effet, des réac- 
tions locales caractéristiques. L’entrée de la bronche est rouge, 
enflammeée, recouverte de sanie purulente, épaisse, qui con- 
traste avec lintégrité de la bronche du cété opposé. Lorsque 
lon provoque une quinte de toux, il sort, souvent, de celle 
qui contient le corps étranger, des mucosités purulentes, plus 
ou moins abondantes. Enfin, fait rare, sil’on n'a aucun indice, 
c'est naturellement la bronche droite qu'il faut examiner en 
tout premier lieu, pour la raison énoncée plus haut. 

Pour assurer la respiration pendant toute la durée de l’in- 
tervention il est indispensable d’employer les /wbes fenétrés 

(1) Schwartz. Chirurgie du thorax, 1912. 
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et on a soin, en s’aidant du repére extérieur, que les fenétres 
du tube soient dirigées vers la bronche du cété opposé ; cette 
précaution est indispensable quand il s‘agit dun corps étran- 
ger qui fait bouchon dans la bronche. 

En cocainant de proche en proche, on descend le tube a l’in- 
térieur de la bronche. Alors, de deux choses l'une: ou bien 
le corps étranger est facile a apercevoir, ou bien il est enrobé 
de mucosités et de sécrétions purulentes; avec la pompe a 
salive et les porte-co- 
ton, on peul assécher 
tout son pourtour. Avec 
la pince, on enlevera 
les fausses membranes, 
qui 'enchatonnent, et, 
une fois qu'il est appa 
rent, on peut, avec | 
stylet, explorer sa con 
sistance et son degré 
denclavement. 

Sil est mobile, rien 
nest plus facile, en ge- 
néral, que de le saisir Fig. 41. — Anneau de porte-fusain er- 


avec la pince et de l'ex- clavédans bronche etsis au dela d’un ré- 
trécissement de la bronche. Cas n°31. 
rare, 


Sil est fivé par ses extrémités, il convient tout dabord 
de le désenclaver. Avec le crochet mousse, le stylet, ou avec 
lapince elle-méme il est possible de désenserrer une de ses 
extrémités, pour lui faire prendre la bonne direction. L’encla- 
vement est du, parfois, aux granulations, au bourgeonnement 
quil’entourent; il convient alors de les enlever, une a une, avec 
la pince curette, pour arriver adécouvrir et a dénuder le corps 
‘ranger. L’usage de la cocaine-adrénaline locale facilite 
beaucoup ces recherches, par Ja rétraction qu’elles fait subir 
au tissu edématié, et par lischémie qu'elle amenent et qui 
éclaireit le champ opératoire. 

Comme il s'agit généralement de corps étrangers peu 
volumineux, il est possible de les retirer par la lumiére du 
lube, ce qui est Pidéal de toute extraction endoscopique. _ 
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En outre, si on laisse en place l’endoscope, on peut, une 
fois extraction faite, inspecter la région bronchique malade, 
ae écouvillonner, la nettoyer avec une solution d’eau oxygénée, 
i a i p. 2, ou @argyrol a5 p. 100. De plus, le tube a demeure 
af -sert pour quelques instants, de véritable drain pour l’expul- 
sion immédiate des mucosités purulentes, qui encombrent les 
bronches. 


Fig. 12. —Corps étranger, situé dans bronche | 
de deuxiéme ordre au dela d'un rétrécissement de la bronche. 


Mais si le corps étranger est volumineux, on est obligé de 
-Textraire, a la suite du tube, en prenant garde de léser au pas- 
sage la glotte et la région cricoidienne. 

Telle est la technique employée pour extraire les corps 
étrangers bronchiques, par la bronchoscopie supérieure, mé- 

_thode qui réussit dans la majorité des cas, non seulement 
pour les grosses bronches, mais aussi pour celles de deuxiéme 
ordre, dans lesquelles il est facile de pénétrer. avec un tube 
 approprié. 

Difficultés opératoires. — Certaines 
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se rencontrer dans cette recherche et extraction des corps 
étrangers intra-bronchiques: 4 
{° Lorsque le corps étranger est enclavé depuis longtemps, — 
i] peut étre situé au dela d'un véritable rétrécissement nl 
la bronche. convient de dilater cette sténose avant darri- 
ver sur le corps du délit ; on connait le cas classique de Killian, 
ov Vextraction d'un petit tube ne put étre faite qu’apres la 
douziéme séance, apres dilatation de la bronche. Celui plus 


Fig. 143.— Noyau de pruneaudans Fig. 144. — Lame de couteau dans 


la bronche gauche. Cas n° 28, la bronche droite. Cas n° 21. 
récent de Yankauer ot l’extraction ne put étre faite, le corps o 


étranger siégant dans une véritable dilatation bronchique sise : 
au dela d'un rétrécissement de la bronche (1) (Voir fig. 12). ; 
Nous-mémes, avons eu a extraire un culot de crayon, que 
nous n’avons pu apercevoir, quapres dilatation préalable de 
la portion initiale de la bronche dans laquelle il était enclave. 
; Cette dilatation doit étre faite 4 l'aide de bougies, par l’élec- 
. trolyse circulaire ou a Vaide des tubes dilatateurs de Von 
Schrettter et de Brunings. 
2Sil s'agit d'un corps étranger métallique, qui est depuis 
e longtemps al’intérieur de la bronche, il peut étre véritablement 


(t) Voir The Laryngoscope, oclobre 1912, 
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désagrégé et réduit a létat pulverulent de poudre noiratre. 
Nous avons fait cette constatation dans la recherche d'un clou, 
dun copeau de fer qui étaient depuis pres de deux ans dans 
la bronche droite, qui étaient réduits a Vétat de véritable 
limaille, au moment de l’extraction. Il faut étre prévenu de 
ces cas, pour ne pas prolonger indéfiniment les recherches 
ou faire, quelquefois, en cas d’échec, une intervention 
chirurgicale grave ; en cela, sur la foi des données radiogra- 
phiques, dont ’ombre est tout aussi nette, bien que le corps 
étranger soit désagrégé 
Voir fig. 6). 
3° Lorsque le corps 
étranger est allongé et 
enclavé -transversale- 
ment (os, lige de bois) 
il peut étre fragmenté 
par des morceleurs, et 
en particulier parle brise- 
os (Voir fig. 19) que nous 
avons fait construire par 
Collin et destiné a agir 
sur place sans crainte de 
lésions de la paroi de 
Fig 15.— Grain d ans bronche esophage. Caselburry 
droite. Cas ne 36. a pu couper en deux 
portions une épingle 
qui était enfoneée par son extrémité a Vintérieur de la 
bronche, qu'il était impossible de ramener par la lumiere du 
tube. Nous avons brisé un os sis dans la bronche droite chez 
un jeune enfant de 11 mois, qui passait difficilement dans le 
tube. 
4° Sil s'agit dun corps étranger organique, il se gonfle 
considérablement et il s’enclave trés rapidement a lintérieur 
de la bronche dans laquelle il s’est logé. Il est nécessaire, 
parfois, de le morceler pour pouvoir l’extraire. Cela est tou- 
jours possible, lorsqu ‘il s’‘agit d'une graine (haricot, petit pois, 
grain de courge), mais beaucoup plus difficile pour les noyaux, 
qui se gonflent et s’enclavent solidement dans la bronche. 
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Il est impossible de les morceler sur place; il est nécessaire, 
pour pouvoir les extraire, de les saisirexactement au niveau de 


Fig. 16. —Quelques corps étrangers extraits des voies aériennes (grandeur naturelle). 


leur portion médiane et, a l'aide d'une pince a mors spéciaux, 
pour quils ne s’‘énucléent point (voir fig. 17). 

5° Il peut quelquefois y avoir plusieurs corps étrangers, chez 
leméme sujet nous avons du extraire deux agrafes successive- 
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ment de la bronche chez un tout jeune enfant. Le corps 
étranger (os) peut étre fracturé au moment de son extraction et 
les fragments devront 
étre enlevés successi- 
vement. 

6° Nous avons eu, 
les plus grandes diffi- 
cultés, pour pouvoir 
extraire un noyau de 
datte (1), qui était 
solidement enclavé 
dans la bronche droite 
d'un enfant, menacé 
d’asphyxie. 

Il en était de méme 
d'un noyau pru- 
neau (2). Une vé- 
ritable vomique pu- 
rulente suivit l'ex- 


traction de ces corps 


Mors de notre pince & noyaux. 


étrangers, qui fai- 
salient véritablement 
bouchon a lintérieur 
de Ja bronche, ame- 


ic 


Fig. 4 


nant la rétention des 
produits — infectieux, 
au dela de la bron- 
che qwils obstruent. 

A cause du gonfle- 
ment du corps étran- 
ger, organiques il est 
impossible de le faire 
passer dans le tube au 
moment de 
méme il peut étre devenu trop gros pour repasser la 


J.e méme montrant son mode d’action au moment de la prise du noyau. 


« (1) Voir Annales, janvier 1909, 

(2) Paris médical, aout 1911. 
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glotte et 4. ce moment précis, il peut déraper de la pince et cy 
senclaver dans la région cricoidienne (4). C’et accident, que 
nous avons oObservé une fois, s'accompagne de l'asphyxie— 
immédiate, sion n’y pare pas immédiatement par une tra-_ 
chéotomie. 

Aussi, toutcomme dans la laryngoscopie directe au cours” 
duneextraction par bronchoscopie supérieure, quelle qu'elle — 
soit, et cout doit étre prét pour une trachéotomie éven- — 
tuelle possible. 


lextraction d’un corps étranger. C’est son déplacement d’une a 
bronche dans l'autre. Il peut méme se trouver que les lésions oe : 


Fig. 18. — Mors de pince a glissi¢re pour corps lisses. 


bronchiques soient plus accusées du cété ou le corps étranger 
a séjourné primitivement. C’est ainsi que dans un eas publié — 
tout récemment par Braun, les lésions de la bronche droite 
éaient beaucoup plus accusées que celles delabronche gauche 
ou était contenu los. a: 
Le corps étranger est alors primitivement, par exemple, kis 
dans la bronche droite. Il se produit de ce cété de Vinflam- — 
mation, de la suppuration intrabronchique, qui font libérer de 
son enclavement le corps étranger. Il est alors projeté dans la 
trachée, puis aspiré par la bronche du cété opposé, ot il n’était 
que depuis peu, au moment de son extraction. Il en fut ainsi 
chezdeux de nos malades, chez unenfant porteur d'un morceau 
de crayon qui de la bronche droite avait passé dans la bronche — 
gauche ; de méme chez un autre porteur d’unanneau métallique 
(cas n°* 26 et 31). 


(!) Braun, Medezin Klin. 1912, n° 47. 
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Quelle doit étre la durée de chaque séance ? —Danslare- 
cherche d'un corps étranger bronchique, en général l’extraction 
est trés rapide, elle ne dure que quelques minutes, une minute a 
peine, le temps dintroduire le tube et de Je prendre avec |a 
pince qui est toute préte, lorsqu’il s’agit d’un corps mobile 


SS 


Fig. 19. — Mancuvre du brise-os. 


peu volumineux et facile a saisir. Il en est ainsi de plus dela 
_ moilié des corps étrangers que nous dimes extraire, 20 sur 
36 cas. 

Mais les choses ne sont point toujours aussi aisées. Quand 
le corps est dans une ramification bronchique, et lorsqu’il ) 
est depuis longtemps, il peut étre enclavé et, dés lors, lextrac- 
tion peut étre tres difficile, le tissu de la bronche s'edématie 
autour du corps étranger; il y est véritablement enclave 
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Nous avons été obligé de faire, pour réussir l’extraction de 2 
corps étrangers difficiles, parfois, des séances de une heure : 
et une heure et demie. 

A ce sujet, doit-on limiter a 1/4 @heure ou 20 minutes, au 
maximum, comme le prétendent certains auteurs, la durée 
dune séance d’extraction, et remettre & quelques jours plus 
tard la continuation de l’intervention, en cas d’insuccés? Nous 
ne le croyons pas. Les séances prolongées, lorsque l'on agit 
délicatement et prudemment, sont sans inconvénients pour 
lemalade ; il respire trés bien par le tube, pendant toute la 
durée de intervention, sans en étre aucunement géné, et, si 
lon est tout a fait aseptique et prudent, les séances peuvent 
étre prolongées sans inconvénient. Selon nous, autant le pro- 
nostic, aprés une séance opératoire, est bénin, lorsque l’on a 
réussiad extraire le corps étranger, autant il est grave lors- 
quil faut remettre les recherches a une séance ultérieure. 
L’on a, en effet,ajouté aux dangers inhérents au corps étranger 
lui-méme, celui d'un traumatisme opératoire, qui se trouve 
étredevenu inutile. 

IL est remarquable de constater comment sont bien suppor- 
tées les recherches bronchoscopiques, méme prolongées, 
lorsqu’elles sont faites aseptiquement. Les tableaux de tem- 
peratures que nous possédons sont tous comparables : la 
fievre a 39°, 38°5, avant l’'intervention, tombe, le 
ou deux jours aprés, pour revenir rapidement a la normale; 
souvent méme, et aussitét lextraction du corps étranger. > 

En tous cas, une nouvelle séancg ne peut étre faite avant 
troisou quatre jours, lorsque les symptémes d’inflammation et 
de bronchite qui suecedentaux séancesd’extractionontdisparu. 

Lorsque des complications sont déja déclarées, au moment 
de l'intervention, il convient de leur appliquer une thérapeu- 
tique appropriée. Les injections intra-trachéales nous ont 
rendu les plus grands services, dans plusieurs cas de début 
de broncho-pneumonie et dans un cas d’abcés gangréneux 
intra-pulmonaire, en suivant la technique, que nous avons 
décrite par ailleurs (1), injections de 15 a 20 centimétres 


(1) Voir Gazette des hépitaux, mai 1910. — Société médicale des 
hépitaux, 1910, 1944 et février 19413. 
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cubes, soit d’huile goménolée, gaiacolée, soit d’argyrol 
5 p. 100, faites par la glotte, ou par la plaie trachéoscopique. 
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De la bronchoscopie inférieure. — La bronehoscopie 
supérieure doit étre de régle, suivant les principes de Killian, 
et le fait d’enlever le corps étranger bronchique par la bouche 
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sans aucune plaie opératoire constitue l'idéal de application 
de la méthode. 

Il est évident que, grace au perfectionnement de la = 
technique, en particulier a usage dela spatule démontable, la 
pronchoscopie supérieure a gagné beaucoup de terrain, dans 
ces dermieres années ;c'est ainsi que, d’apres la statistique de 
Kabler, jusqu’en 1909, la bronehoscopie supérieure fut em- 
ployée 109 fois sur 203 cas ; 48,7p. 400; depuis 1909, elle fut 
employée 480 fois sur 254 cas, 70,8 p. 100. 

Pour notre part, parmi les corps ébrangers que nous avons 
evaextraire, nous avons réussi 26 fois la bronchoseopie supé- 
rieute, contre 43 fois l'inférieure, et, encore, dans 5 de ces 
derniers cas, la trachéotomie avait été faite par le médecin, 
témoin de accident. 

Les avantages de la bronchoescopie inférieure sont : 

t° Sa facilité beaucoup plus grande, au point de vue tech- 
nique, pour les non-initiés ; 

2 L’emploide tubes plus gros que ceux qui peuvent passer 
laglotte et plus courts de 4.eu 5 centimetres, que pour la 
bronchoscopie supérieure. Il est facile de concevoir qu il 
est d'autant plus facile de voir 4 l'extrémité d'un tube, que 
celui-ci est plus large et plus court. C’est la un avantage, 
lorsque la glette est étroite, comme ehez les enfants, ou 
jorsqu’il faut agir dans les petites bronches, qui n’admettent 
que des tubes de petit calibre. 

Ses inconvénients sont la création d'une plaie de trachéo- 
lomie, qui expose bien plus le sujet, et en particulier les 
enfants, aux complications broncho-pulmonaires, a la bron- 
chite capillaire ou a la broncho-pneumonie. 

La prétendue souillure des tubes bronchoscopiques, a tra- 
vers la bouche dans la bronchoscopie supérieure, tombe devant 
ce fait que, sur toute une série de malades (200) examinés par 
hous, soit dans un but de recherches de corps étrangers vrais 
om imaginaires ou dans un but de diagnostic d’affections 
trachéales ou bronchiques, jamais nous n’avons observé ta 
moindre température, si le sujet n'avait pas de complication 
antérieure. 
l'on a le tour de main, peut- un peu 
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difficile, mais indispensable pour franchir la glotte, on se 
rend compte que cette méthode est d’application aussi facile 
que la trachéoscopie inférieure; les tubes employés ont seu- 
lement quelques centimetres de plus; le calibre est le méme, 
ear il est essentiellement subordonné a celui de la bronche 
que l'on doit explorer : latrachéotomie est donc, a notre sens, 
tout a fait inutile dans la plupart des cas. Il faut en tous eas 
que les recherches bronchiques suivent immédiatement la 
trachéotomie Car, comme toute plaie de trachéotomie sup- 
pure rapidement, quelques soins d’antisepsie que l'on prenne, 
le tube souillé au passage va porter les germes septiques 
dans les bronches. Ceci est vrai surtout lorsque des inter- 
ventions multiples sont nécessaires dans les cas de corps 
étrangers difficiles a extraire. 
Quoi qu'il en soit, chez les tout jeunes enfants (au-dessous 
e deux ans) la bronchoscopie supérieure est tres difficile a 
appliquer et il est plus prudent d’employer chez eux la bron- 
choscopie inférieure. Kahler cite, cependant, le cas d'un 
‘jeune enfant, de 6 mois 1/2, chez lequel il put faire lextrac- 
tion d'un os, parla bronchoscopie supérieure; dans les autres 
cas qu il rapporte, celle-ci a réussi chez 14 enfants sur 19, 
agés de moins d'un an. 
Ensomme, si l'on résume les indications de la broncho- 
scopie inférieure, on peut les formuler de la facon suivante : 
41° Chez tous les enfants au-dessous de deux ans essayer 
prudemment l’introduction du tube par la glotte; si on ne 
réussit pas trés rapidement, faire, tout de suite, la trachéotomie 
et une bronchoscopique inférieure ; 
2° Dans tous les cas d’asphyxie menacante, en particulier 
lorsqu’on est obligé de donner du chloroforme, chez les enfants, 
celui-ci est facile a administrer par la plaie de trachéotomie 
etimpossible a donner par la voie supérieure, sans augmenter 
immédiatement les phénomemes asphyxiques. 
3° Lorsqu’il existe une plaie de trachéotomie, faite aupara- 
vant; 
4° Dans tous les cas récents, lorsque l'on a échoué, apres 
une recherche d'un quart d’heure ou vingt minutes, par les voies 
supérieures. 


5° 
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5° Enfin lorsque lopérateur n’est point suffisamment initié 
ou lorsqu’il ne posséde point une instrumentation. 

Technique de la bronchoscopie inférieure. — L’introduc- 
tion du tube, au niveau de orifice trachéal, est facile, aprés 
cocainisation locale, en se servant du mandrin. Le sujet est 
couché, la téte tournée du cété opposé a la bronche a explorer ; 
ons’assure, auparavant, de la situation des orifices latéraux 
dutube; il faut quils regardent la bronche libre. Le tube doit 
‘tre moins enfoncé que dans la bronchoscopie supérieure, car 
la distance qui sépare la bronche de la plaie trachéale est 
moindre que celle qui la sépare de la bouche. Pour le reste, 
les maneeuvres d’extraction sont exactement les mémes que 
pour la bronchoscopie supérieure, nous n’y reviendrons pas. 
extraction une fois faite il convient de laisser la canule a 
trachéotomie un ou deux jours. Des qu'on l’enleve la plaie tra- 
chéale se cicatrise toute seule sans complication. 

Accidents et contre-indications de la méthode. — Quelque 
brillants que soient les résultats dus a la bronchoscopie, dans 
letraitement des corps étrangers des voies aériennes, il est 
certaines complications opératoires contre lesquelles il faut 
étreprémuni et qui sont surtout dues ades défauts de technique. 

Tout d’'abord, on a rapporté principalement a l’étranger des 
accidents d’anesthésie. — L’anesthésie générale doit étre pru- 
dente. Dansl’anesthésie locale, ne pas oublier que la muqueuse 
trachéale absorbe beaucoup plus rapidement que la muqueuse 
pavimenteuse de l'eesophage, et c’est surtout le poumon qui 
absorbe vite. De nos expériences sur le chien (41) avec le 
D'Stodel, il résulte que quelques minutes seulement sont néces- 
saires pour ‘absorption de 20 centimétres cubes de solution 
colorante par les petites bronches et le parenchyme pulmo- 
naire. 

Aussi, n’employer que des solutions fraiches de cocaine au 
vingtieme avec addition de quelques gouttes d’adrénaline au 
millitme, et bien exprimer les tampons, pour que ceux-ci 
nimprégnent que sur place. 

2° Quant aux accidents infectieux, consécutifs aux ma- 


(1) Voir Presse Médicale, n° de septembre 1912. Injections intrabron- 
chiques, étude expérimentale et diagnostic. 
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neuvres intra-hronchiques, il doivent étre nuls, quand il y 
asepsie suffisante, et, ainsi que nous l’avons vu, il y a avan- te 
tage, ace sujet, a recourir 4l'éclairage frontal, quipermet une el 
asepsie plus facile des tubes que l'on emploie. 

3° Parmi les accidents, citons les lésions de la glotte, et le 
surtoutdela sous-glotte, qui ont été rapportées dans différentes d 
observations, au moment de l’introduction du tube, et qui d 
peuvent avoir des conséquences trés graves. Ces accidents D 
sont produits & deux moments différents : 

1° Lors de l’introduction du tube. On les évitera en n'em- r 
ployant que des tubes bien proportionnés a lage du sujet, et | 
en se servant du mandrin, au moment précis de lintroduc- 
tion. Chez les enfants au-dessous de 2 ans recourir plutét ala f 
bronchescopie inférieure. 

2° Des lésions bronchiques peuvent étre produites au moment 
de l’extraction, quand le corps étranger est enclave. Il faut 


s'abstenir de toutes mancuvres de force, qui peut perforer 
la bronche et amener immédiatement de l’emphyseme bron- 
chique, avec toutes ses conséquences 

CONTRE-INDICATIONS DE LA MérHopE. — A part les contre-indica- 
tions générales de la trachéo-bronchoscopie, il n’existe point 
de contre-indications spéciales, lorsqu'il s’agitde la recherche 
d'un corps étranger. La température élevée n’est point une 
contre-indication, et, méme lorsqu’il y a des complications 
pulmonaires déjadéclarées, il ne faut point hésiter a intervenir. 
Nous n’en voulons comme preuve que la cessation de tous les 
accidents qui suit immédiatement, d'une facon générale, l'ex- 
traction du corps étranger, alors que ces cas abandonnés a 
eux-mémes auraient certainement été fatals. 

C’est seulement lorsque le corps étranger a dépassé l'arbre 
bronchique, lorsqu’il a pénétré dans l’épaisseur du paren- 
chyme pulmonaire, ou lorsqu’il est définitivement enclavé a 
lintérieur d'une bronehe, que les ressources de l'endoscopie 
sont insuffisantes et qu'il convient de penser a une interven- 
tion chirurgicale directe transthoracique. 

Opérations chirurgicales. — C'est la bronchotomie trans- 
inédiastinale antérieure, proposée par Ruhsmore en 489, 
puis par Curtis en 1894, qui pratiqua une choracotomie anté- 
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rieure pour extraire un corps étranger mais sans pouvoir 
terminer l’opération ; elle fut effectuée par Milton et Ricard, 
en méme temps, mais sans succes. 

M. Quénu, aprés des recherches sur le cadavre, indique ; 
la voie médiastinale postérieure, qui permet l’abord plus | 
direct de la bronche. La technique ena été décrite par Schwarts 
dans sa these (Paris 1903). 
ment : 

1° La formation sur le dos, du malade, d'un volet tho-— 
racique a partir de colonne vertébrale et comprenant la 
partie interne des 5°, cdtes. 

2° Réclinaison au thins de ce volet; on découvre ainsi la~ 
plévre pariétale que l'on doit ménager pendant toute l’inter- 
vention ; on décollela plevre médiastine en enfoncant les doigts — 
entre celle-ci et la colonne vertébrale. On refoule la séreuse 
en dehors avec le poumon qu'elle recouvre. 

3° Alors, s'il s’agit de la bronche droite, la grosse veine 
azygos sert de point de repére, puis l'esophage de deuxiéme — 
point de repére. En dehors de lui on apercoit le pneumogas- — 
trique droit. Le poumon étant récliné avec une valve, on sent ot 
au fond de la plaie les anneaux cartilagineux de la bronche, © i 
que l'on peut inciser. 7 

4° Sil s'agit de la bronche gauche, on apercoitla pine 
de la crosse aortique; on se limite a la coneavité de sa ae 
crosse, c'est la qu’on voit la bronche que lon incise avec 
précaution en évitant de ce célé, comme du cdté opposé, dik 
pheumogastrique. 

Cette opération n'a été exécutée que deux fois sur le vivant 1 
par Duncan en 1907 et par Schiassi, de Bologne, mais peas | 
les deux eas avec succes. 

Dans les deux seuls cas oli nous avons vu pratiquer la tho- 
racotomie, une fois l’'antérieure, une fois la postérieure, le 
corps étranger ne fut pas trouvé et intervention fut mortelle. 

Quelle que soit la technique employée on peut reprocher a 
ces interventions de n’aborder que les grosses bronches, 
alors que le corps étranger peut étre dans une ramification 
bronchique ou méme parfois dans la trachée.On ne doit 
les fiveprendive que quand il y a complication menacanet 
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et que le corps étranger est bien localisé, par les signes 
physiques et en particulier par la radioscopie. 

Dans ces derniers temps, la chirurgie thoracique a bhéné- 
ficié de la bronchoscopie et parla bronchoscopie combinée a 
la thoracotomie, les corps étrangers peuvent étre enlevés, 
plus facilement. C’est ainsi que Hofmeister, par ces deux 
méthodes combinées, a enlevé, récemment, un bouton du 
poumon droit. 

ConeLusions. — En somme, quelle est la conduite a tenir, 
vis-a-vis @un malade, qui est porteur dun corps étranger 
des voies aériennes ? 

Liindication d'extraire le corps étranger se pose d'une 
facon formelle ; s'il peut étre expulsé spontanément ou s'il est 
toléré parfois pendant longtemps, sans déterminer d’acci- 
dent, il s'agit la de faits plutét rares sur lesquels il ne 
faudrait pas trop compter et, ainsi que nous l’avons vu pré- 
cédemment, la mortalité des cas abandonnés a eux-mémes 
est tres élevée. 

Mais l’intervention sera toute différente, suivant le moment 
ou lon voitle malade et suivant les symptomes qu'il présente : 

1° L’accident vient darriver, vous étes appelé d'urgence, 
le malade étouffe. Sauvez-le, avant tout, d'une asphyxie immé- 
diate; assurez-vous, tout d’abord, avec le doigt, que le corps 
étranger n'est plus dansfla bouche, ne perdez pas de temps 
aux petits moyens, parez.au plus pressé et faites d’urgence 
une trachéotomie. Celle-ci n’agit pas seulement lorsqu'il 
s'agit dun corps intralaryngé, mais elle permet souvent la 
respiration dans le cas de corps étranger plus bas situé dans 
la trachée, ou dans la bronche: 

(a) Par lespece de dilatation que produit la canule tra- 
chéale; aussi devra-t-on lors de cette opération choisir le plus 
gros numéro et la canule un peu plus longue que celle que 
lon emploie dhabitude. (Nous en avons fait construire de 

1 centimétre plus longues que le modéle courant). 

(6) Par la suppression des phénoménes spasmodiques qui 
se produisent au niveau de la glotte et sont une des grandes 
causes d’asphyxie dans le cas de corps étrangers tracheo- 
bronchiques. 
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En outre, dans le cas de corps étranger trachéal mobile, 
elle peut étre suivie dans une quinte de toux de l’expulsion 
spontanée du corps étranger. 

2° Vous voyes le malade en dehors de l'acces. (a) Il s'agit 
dun corps étranger endo-laryngé, Vextraction peut étre évi- 
demment tentée par laryngoscopie indirecte avec le miroir 
et une pince, mais c’est la un moyen infidéle et dangereux. 
Mieux vaut recourir d’emblée a la laryngoscopie directe, qui, 
exposant bien le larynx et la région sous-glottique, réussit 
dans la majorité des cas. Si l'on échoue, pratiquer une tra- 
chéotomie haute crico-trachéale et essayer de refouler le corps 
ranger de bas en haut ou mieux pratiquer la laryngoscopie 
retrograde. Ce n’est que dans des circonstances exception- 
nelles d’enclavement définitif qu’on sera amené a faire une 
intervention plus importante sur le larynx (thyrotomie, pha- 
ryngotomie sous-thyroidienne). 

(b) Le corps étranger est trachéo-bronchique. Faire de suite — 
une bronchoscopie supérieure qui réussit dans la majorité — 
des cas. Sinon recourir immédiatement et dans la méme _ 

sfance a la bronchoscopie inférieure. Sil d'un nour- 
risson ou dans certaines conditions énumérées plus haut, il 
yvaut mieux d’emblée recourir a la bronchoscopie inférieure. 
En tous cas, chaque fois que lon agit par les voies naturelles, 
tout doit étre prét pour une trachéotomie qui peut étre faite eos 
dextréme urgence. 

Enfin, en cas d’échec de la bronchosecopie, mais seulement = =—s_—| 
quand il y a des complications menacantes, nous avons vuen 
effet la tolérance des corps étrangers métalliques par les a 
bronches, et quand le corps étranger a été bien exactement — 
localisé, on sera autorisé A recourir a la bronchotomie tans-— 
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Statistique générale 


Voir pour les observations détaillées, Annales n® de décembre 1906, mai 1909 et avril 19 


NOM DU MED ECIN 


NATURE 


SIGNES. — LESIONS 


SIEGE. 
QUI A ADRESSE LE MALADE ETRANGER. DEJA DECLARES, 
Date. 
4. — Service du Bronched roite Hémoptysie 
Lermoyez, Clou. ramification accés de suffocatior 
décembre 1903 (4). inférieure. toux. 


2. — Professeur Le 
Deatu, février 1904 


Piéce de 40 fr. 


Grosse bronche 
droite. 


Accés de suffocation 


oux, 
3. — Hdtel-Dieu, 
Professeur Le Dentu,| Piécede Ofr.50. 4/8 Toux. 
avril 1905. 
4. — Hdpital Bichat, Bronche 
Dr Pique, 18 fev. | Pidee de Ofr.b0. Néant. 
2° ramification Néant. 
Cauzard, Anche bronchique |Bruit de sifflet & la 
sept. 1906. de trompette. droite. toux. 
6. — D* Guibal, de Bronche Asphyxie. Broncho- 
Béziers, 23 nov. 1906,| Noyaude datte. gauche. pneumonie. 


7. Dt Menier, de 
Pau, mars 1907. 


Os. de pore. 


Ramification 
bronchigue in- 
férieure droite. 


Phénomenes broncho- 
pulmonaires simulant 
la phtisie. Hémoptysie 


| 


8. — Variot, opi 
17nov. 1907. débris. cés du p 
Congestion pulmo- 
9. — Vivier, de | Os de mouton Bronche naire. Toux, accts 
Paris, mars 1907, triangulaire. droite. suffocation. Bruit de 
clapet. 

40. — D® Foisy, 
de teenie, OEillet Bronche Début de broncho 
2 aout 1907. de bottine. droite. pneumonie. 

44. — Militaire, 
Val de Grace, ca-| Bronche Malade antéricure- 
D* Sieur Rouvillois, | BWC ‘racheo- droite. ment trachéotomist. 


mars 41907. 


tomie. 


(1) Premier corps étranger broncho-cesophagoscopique extrait en France. 
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ie nos corps étrangers bronchiques. 


Bulletin dela Société de Pédiatrie, février 1912. Paris médical, mars 1912. 


\NUENNETE | AGE, SEXE. RESULTATS. 
OU NON BRONCHOSCOPIQUE. 
DO Cas. 
mois 4/2 26 |Diagnostic radio} Bronchoscopie. Guéris 
mois | Homme. graphique. inférieure. 
Diagnostic symp~ 
25 ans y™p") Bronchoscopie. 
{6 mois. Homme. supérieure. Guérison. 
jours. {2ans. | radioscopique. supérieure. Guérison. 
45 ans Diagnostic Bronchoscopie ae 
8 jours. Adulte. radioscopique.} supérieure. Guérison. 
Diagnostic du 
2 jours. 9 ans. | bruit musical de} Bronchoscopie Guérison. 
trompette. Pas] Supérieure. 
de radiographie. 
Diagnostic ra Bronc hoscopie 
: “| supérieure. Tra- 
ours. Sana. dioscopique et con- 
clinique. sécutive. 
Diagnostic com- _ |Guérison deg 1é4 
3 mois Adulte. mémoratif Bronehoscopie | sions broncho4 
j symptome bron-| Superieure. pulmonaires 
cho-pulmonaires aprés extraction, 
Bronchoscopie |Mort. Evolution. 
supérieure, ex-| des lésions bron4 
10 jours. wane. | lyaction ducorps} cho-pulmonaires. 
| étranger. Abcés du poumon. 
ee 
Bis Homme Bronchoscopie Guérisou.- 
Diagnostic _ra-| Bronchoscopie 
3 jours, 23ans | dioscopique  et| Mferieure. Tra- Guérison. - 
Homme radiographique. chéotomie anté- 
rieure, 
j ia ti i 
5 jours, Diagnostic Bronchoscopie Guérison. 


Radioscopique. 
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inférieure. 
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NOM DU MEDECIN 
QUI A ADRESSE LE MALADE. 


DATE. 


NATURE DU 


CORPS ETRANGER. 


SIEGE. 


| 
SIGNES. — LEsIons 


DEJA DECLAREES, 


12. — Dt Labarric¢re, Bronche : 
d’Amiens, droite. Bronchite, 

12 nov. 1907. 

Bronchite. Début de 
43. — Dr Foisy, Bronche 
de Chateaudun, Haricot rouge. - pneumoni 
décembre 1907. ene 

14.— Enfants Malades, Drain Bronche Malade laryngosto- | 
Dr Rolland, en caoutchouc. droite. mise, 
mars 1908, 
45. — DF Mauclaire Petits pois. Rouhe Accés de suffocation 
juin 1908. 
Début de broncho-| 
février 1909. ture 39°, 
Bronche 
17. — D® Riche, Haricot blanc. droite Accés de suffocation. 


mai 1909. 


Trachée et 


48. — Dr Audard, Noyau de Bronchite légére, con- 
3 juillet 1909. cerise. name gestion pulmonaire. 
19. — Dr Soullard, Début de broncho- 
de Loudun, DF Vivier, Morceau de Bronche. pneumonie, tempéra- 
de Paris, novembre marron cru. droite. ture 389, 5. 
1999. 
20. — Dr Siguier Bronche irage, signes de tra-| 
et Landel,de Melun, | Os de lapin. droite. a 39°. 
7 mai 1940. 
respiratoire 
21. — Dr Radiguet, Bronche Géne_ respira 
de Paris, juin 1910. ae. droite. bronchite unilatérale 
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\NCIENNETE SEXE DIAGNOSTIC TRAITEME NT RE 
AGE, SEXE. XRESULTATS, 
DU CAS. POSK OU NON. BRONCHOSCOP IQUE. SU 
anc Diagnostic Bronchoscopie 
radiographique. inférieure, 
Diagnostic clini- Bronchoscopie 
jjours. ans ra-| “supérieure. ucrison. 
Diagnostic clini- 
un jour. 9 ans 1/2 ue. Pas de ra- Reepshesnegio Guérison. 
diographie. 
Diagnostic clini- 
un jour. Femme ue. Pas de ra-| Bronchoscopie Guérison. 
72 ans. | , iographie supérieure. 
Diagnostic Bronchoscopie 
2 jours. ans radiographique.| supérieure. Guérison 
clini- Extraction, bron- 
3 heures. 9 ans, | choscopie infé- Guérison. 
ratif, pas de ra-} |; 
diographie rieur, 47 séance. 
Extraction par 
{5 jours. 9ans. | grelottement. bronchoscopte Guérison, 
Radioscopie né-| 
P “| 17 séance. 
Diagnostic clini-|#xtraction en 
jours. 2 ans. | que, pas de ra- Guérison. 
diogpraphie. | 
Bray copie inférieure. 
Extraction par 
de corps étran-|'}, 

jours, {1 mois. Be inférieur en Guérison 
9 
dysphagic. 2 séances. 

Diagnostic clini- 
mois, #ans. | que. Radiogra- Guérison. 


phie De Ménard. 


supérieure 


séance. 
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NOM DU MEDECIN 


DATE. 


NATURE 


DU CORPS RTRANGER. 


SIKGE. 


SIGNES, LESIONS 


DECLARKES, 


. — b* Duchesne, 
d’Evreux, 
34 juin 1910. 


Os de pore 


rond. Bronche. 


Abcés intrapulmonain 
Température 3% 


4944. 


23. — DF Triboulet, Drain en Trachée et 
juin 1910. caoutechouc bro nche Geénerespiratoire . 
24. -— Hopital Trous- 
seau, juillet 1910. t Bronche Sifflement léger, 
M. Bloc interne Sifflet. droite. tirage. 
de service 
26. — Dt Tillaye de , | Toux, accés de suffoca- 
Tours, octobre 1910. agen. Bronche gauche. tion. 
27. — Dt Champeaux, 
de Lorient, 26 janvier Dentier. Trachée. Tirage, accés de sulle 


cation, 


28. Professeur Kir- 


misson, des 


Noyau de pru- 


Aceés de suffocation, 


d'Alencon, mai 4944. 


Bronche droite. 


Enfants malades, 20] neau. Bronche gauche.| début de broncho- 
mars 4911. pneumonie. 
29: de fer. Bronch o-pneumonie 


382, 39°,5 


30. — Renon, juin 
1944. 


Marron cru. 


Bronche droite. 


Emphyséme. 


31. — Dt Broca et Ren- 
du, 23 juillet 1944. 


Bague de porte- 
fusain. 


| 


Bronche droite. 


Broncho-pneumonie) 
390. 
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CORPS ETRANGERS DES 


VOIES AERIENNES. 


IAGNOST SE] TRAITEMENT 
os. ANTRRIEUREMENT. BRONGHOSCOPIQUE. 
{Extraction  dif-| Mort, suite de 
Femme clini- ficile, bronchos- complication 
{2 jours que. Nadlogra-| inférieure ou lmo na ire 
adulte. he négat cop pu ime 
séance. préexista nte. 
Diagnostic clini-|Extraction par 
heures. 4ans que commemo-| plaie de laryn- Guérison. 
vatif. gostomie. 
Diagnostic posé 
| {0 jours. 2 ans 1/2. w@sophagie a. bron c hoscopie Guérison. 
radiographie. inféricure. 

Enfant 3 Diagnostic “xtraction par! ment, rejet ulté 
3 semaines. clinique. bronchoscopie} rieur du co 

supérieure. étranger. 
Diagnostic posé Extraction par 
Femme au laryngoscope, | 
Sjours. | adulte. | pas de radios-| laryngoscopie)  (uérison. 
copie. directe. 
Radioscopie né- 
Manes Extraction par 
‘aus cul tation|"* lO 
mois 4/2. négatife, trac héoscopie Guérison 
* | gnostic basé sur} Supérieure. 
commémoratifs. 
Radiographic po- traction, par 
2ans sitive. Hémopty- O8 srison. 
ins 1/2. 9 ans. fen mopty supérieure, 2° Guérison 

séance. 

Bruit de grelotte-|,, Expulsion sponta- 
wois 1/2, | Adulte. | ment, bronchite| Pas bronchos-| née avant bron- 
et emphyséne. | COP!€- choscopie. 
Signes cliniques,|Extraction par 
jours 9 ans. | tadiographie po-| bronchoscopie| Gyérison. 
sitive, inférieure, 2¢ 
séance. 
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NOM DU MEDECIN 


QUI A ADRESSE LE MALADE 


NATURE DU 


CORPS ETRANGER. 


SIEGE. 


SIGNES. — Lésions 


DEJA DSCLAREES, 


32. — Dt Tison, de 
Paris. 23 et 28 décem- 
bre 1944. 


2 agrafes. 


Trachée et bron- 


che droite. 


Tirage, accés de suffo 
cation. 


Furet, janvier 1942. 


pj| Fragment de vé- 
3. Dts Boulloche et gétations adé- 


noides. 


Trachée et bron- 


che droite. 


34. — Dt* Maruitte, de 
Caen, janvier 49412. 


Ecailles d’ceuf. 


Trachée. 


35. — Tissier-Guy, 


12 mai 1912. Piécedel0 francs, 


Bronche droite. 


Tirage, accés de suffo- 
cation, 


Tirage, trachéotomie 
antérieurement faite, 


Toux, accés de suffoca 
tion. 


36. — D* Duchesnes, 
d’Evreux, juin 41912. 


Grain de café. 


Tachée et bron- 
che droite. 


Accés de suffocation et 
début d’abeés intra-| 


1913. 


pulmonaire. 

37.—-D* Robertde Cam-| Anche de trom- 

brai, 26-juillet 1912. pette. Bronche droite. Trachéite. 

8. — Dt Fruteau, de ihe 

Neuilly-Plaisance, 12|°2¢ trom-|Bronche droite. Trachéite. 
octobre 1942. pette. 

39. — D® Clerc, de ee 

Paris, décembre 1912. Epingle. Larynx. Douleur dysphonie. 
ko. — Dr Lemenant Accés de suffocation 
des Chenais, janvier] Grain de café. Trachée. forme grave. Tre 


chéite. 


41. — Dt David, 12 jan- 


Pépin de 


man- 


Bronche droite. 


Toux, acces de sulle 


férieure. 


S008. darine. cation. 
42. D® Chimot, aott Bronche droite 
1910. Clou. unification in-| Toux, .hémoptysies 
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DIAGNOSTIC TRAITEMENT 
| SEXE. RESULTATS. 
pU CAS. POSE OU NON. BRONCHOSCO PIQUE 

Diagnostic posé: 
0 zjours, |8 mois 1/2 os étrangers! inférieure en 2 Guérison. 

e Voesophage. | ccances. 
Diagnostic clini-|Extraction par 
ffo- {3 jours. 5 ans. que, pas de ra-| bronchoscopie Guérison. 
diographie. supérieure, 

Di sti ipj-| Extraction par|Guérison, mort 
nie 16 : plaie de trachéo-} ultérieure de 
(mois. mois. | que, pas de ra- ie fai té-| b h f i 
ite, iographie. tomie faite anté-) broncho-pneumo 

rieurement. nie. 
Homme |Radiographie po-|Bronchos copie 
mols. adulte. | sitive. supérieure. 
fjours, | 20 mois. | que, pas de ra- Bronchoscopie) Guérison. 
diographie. supérieure. 
Diagnostic clini- 
que, bruit delgronchoscopie 
‘jours. Sans. | trompette a la P Guérison. 
toux, radiogra- : 
phie positive, 
Be Radiographie po-|Bronchos copie Guérison 
* jours. ans. | sitive. inférieure. 
Diagnostic clini-| Extraction par 
‘heures, | 49 ans. | queet radiogra-| lary ngoscop ie Guérison. 
phique. directe. 

Diagnostic fait ~onchoscopie in 

Wjours, | 20 mois. | corps étranger Guérison. 

rieure. 
cesophagien. 
suflo} jours Femme |Diagnostic  cli- Bronchoscopi® Guérison. 
adulte | nique. supérieure. 

Malade retiré de 
. | maison de santé 
6 ans, |Diagnostic radio-|Bronchoscopie) avant que nors 


rsies. 


graphique. 


supérieure et 


inférieure. 


ayons pu faire| 


une nouvelle ten- 
tative. 
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Résumé. — Si lon résume ces différents cas, rapportés 
dans ce tableau au point de vue de la statistique, on voit que: 
sur ces 42 cas rapportés, dans 40 cas: corps unique : sous? 
doubles (deux agrafes). 2 os apres fragmentation. — 

Age. — Dans 14 eas il s’agissait d’adultes ; dans 28 cas i] 
s'agissaitd’enfants, le plus jeune avait 8 mois et demi, le 
suivant 16 mois, age le plus fréquent de 4 a 6 ans. 


Siége. — Dans 1 cas: larynx; 4 cas: trachée; 27 cas: 
bronche droite; 19 cas: bronche gauche. 
Ancienneté du cas. — Variant de quelques heures a 


16 mois (piece de 10 frances) et méme 2 ans et demi 
(limaille de fer). A ce sujet, om remarquera la grande tolé- 
rance des corps étrangers métalliques. Corps organique le 
plus ancien, 1 mois et demi (noyau de pruneau). 

Lésions déclarées au moment ot nous avons vu le malade : 

Hémoptysies dans 2 cas. Broncho-pneumonie dans 8 cas. 
Abces du poumon dans 2 cas. 

Radiographie. — N’a été faite que dans 28 cas. Dans 23, 
elle était positive, dans 5 cas négative. 1 fois, épreuve mon- 
trant le corps étrangers dans la bronche opposée. 

Traitement. — Expulsion spontanée dans un 1 cas 
(morceau de marron cru). Bronchoscopie supérieure faite 
dans 22 cas. 

Bronchoscopie inférieure dans 13 cas, dans 6 chez enfants 
de moins de 2 ans. Dans 5 cas trachestomie fait antérieure- 
ment. 

Résultats. — Echee dans 2 eas se rapportant au début de 
notre pratique: 1 cas de crayon, 1 tube en verre, chez un 
malade retiré de lhopital avant que nous ayons pu faire ten- 
tative nouvelle. 

Guérison dans 37 eas, 2 fois, trachéotomie nécessaire dans 
les heures suivant lopération. 

Mort dans 3 cas, parmi eux, dans 2 cas, il existait des 
complications graves antérieures qui ont continué a évoluer 
malgré Vablation du corps étranger. 
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CONGRES DE LA SOCIETE FRAN(AISE 
D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE (1). 


Séance du lundi matin 5 mai. 


Allocution du Président, Dt Texter (de Nantes). 


MESSIEURS ET CHERS COLLEGUES, 


Au moment ou je prends place a ce fauteuil, il m’est bien diffi- 
cilede vous dissimuler le trouble que j’éprouve. Habitué 4 occuper 
parmi vous un rang modeste, je n’aurais jamais osé prétendre a 
diriger un jour vos travaux. Je dois cet honneur a votre bienveil- 
lance qui me touche infiniment et je vous en remercie. Elle 
m’aidera, j’en suis sir, & dissiper ce trouble que d’autres ont assu- 
rément éprouvé avant moi. 

Mes premiéres paroles seront, mes chers Collégues, des paroles 
de gratitude pour vous tous, dont les témoignages de sympathie 
mont profondément touché. Mais vous me permettrez de les 
exprimer partliculiérement et avec plus d’émotion peut-étre a celui 
qui m’a dirigé dans Ja spécialité, 4 mon maitre Lermoyez, mon 
conseiller, qui m’accueillit si aimablement a sa clinique de la rue 
d’Aboukir, voici prés de vingt ans déja. Depuis lors, quelles 
marques n’ai-je pas recues de sa vigilante amitié ! 

Je m’en voudrais d’oublier trois aulres noms qui me sont chers. 
Lannois, Lubet-Barbon et vous, Moure, mon vieil ami, laissez-moi : 
vous dire toute mon affection et toute ma reconnaissance pour vos 
délicates attentions. 

Mais, a cOté de la joie que je ressens 4 vous manifester ces sen- 
timents, se place le triste devoir de rendre hommage 4 ceux de 


(1) Compte rendu par Robert-Leroux, 
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nos collégues disparus depuis notre derniére réunion. Si la mort a 
épargné nos titulaires, elle nous a ravi quatre membres correspon- 
dants. Parmi eux, nous trouvons un fondateur de notre Société. 

Jules Hicguet, celui-ci un des doyens de l’oto-laryngologie belge, 
est décédé a Bruxelles oti il exergait depuis 1877. Il y fonda la 
premiére consultation polyclinique belge. Elle prospéra si bien 
quil y a quinze ou vingt ans, Hieguet lui adjoignit un institut’ 
médico-chirurgical pour l’hospitalisation des malades. Ancien Pré- 
sident et Membre d’honneur de la Société belge d’oto-laryngologie, 
il s’élait retiré depuis quelques années de la vie médicale active. 
Ceux d’entre nous qui l’ont connu ont pu apprécier ses belles qua- 
lités de ceeur. Nos collegues belges vous diront que son honnéteté 
était proverbiale. La Société adresse a son fils, qui, lui aussi, est 
un de nos membres correspondants, l’expression de toutes nos 
sympathies. 

Baumgarten a succombé, trés jeune encore, 4 53 ans, victime 
d’un aceident professionnel, banal en apparence. Privat-Docent de 
rhino-laryngologie 4 l'Université de Budapest depuis 1896, il devint 
dans cette ville Directeur de la Section de Rhino-laryngologie 
de la policlinique et médecin de Hopital des enfants. 

Le professeur Mongardi, mort 4 Bologne, était né & Ravenne en 
1864. Privat-Docent 4 Turin, puis agrégé 4 la Faculté de Médecine 
de Bologne, il était trés aimé de ses éléves. Ses travaux fort inté- 
ressants, sa solide culture scientifique lui avaient acquis rapidement 
une grande notoriété. 

enfin, Moll, d’Arnnheim, est mort subitement 4 65 ans, aux 
environs de Locarno, ot il se reposait depuis plusieurs mois. 
Assistant de chirurgie pendant trois ans & Rotterdam, il étudia 
ensuile la spécialité avec Politzer, B. Fraenkel, Moritz Schmidt, 
puis vint_se fixer & Arnnheim. I] y fonda avee Braiit la polycli- 
nique générale. Ses travaux, ses communications aux diverses 
Sociétés allemande, belge, hollandaise et francaise, le désignérent 
comme rapporteur au Congrés International de 1900 ou il traita 
«les causes et le traitement de la maladie de Méniére ». En 1904, 
il fut Président du Congrés Néerlandais pour les Sciences Natu- 
relles et Médicales. 

Souffrant depuis un an, il dut se retirer de la vie active et em- 
porta dans sa retraite les regrets de tous. Non seulement il se 
livrait & un labeur obstiné, mais encore il donnait 4 ses malades 
tout son dévouement, toute sa sollicitude. Ce fut une belle figure de 
médecin. 

Au surplus, Moll était un véritable ami, 
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réunions. Nous l’aimions tous et chacun avait pu apprécier sa 
droiture, l'aménité de son caractére, la stireté de ses relations. 
Aux famiilles de tous ces regrettés Collégues, j’adresse un sou- 


yenir ému. 


Messieurs, le Congrés qui s’ouvre aujourd’hui promet de ne le 
céder en rien aux précédents. Le nombre, la variété des commu- 
nications annoncées, l’importance des questions 4 l’ordre du jour 
magistralement traitées par nos rapporteurs, démontrent 4 mer- 
veille la nécessité de ces Assemblées. 

Quand, en 1884, un certain nombre de confréres résolurent de 
constituer une Société francaise d’oto-rhino-laryngologie, ils vou- 
lurent créer un centre d’activité scientifique, ouvert 4 tous les : 
laryngologistes. A ceux qui s’occupaient alors de la spécialité, ils 
demandérent leur effort pour que ce projet fit réalisé. Tous ne 
répondirent pas 4 cet appel, mais il s’en trouva de nombreux pour 
apporter l’appui le plus large, pour fournir la collaboration la 
plus active et votre Société fut fondée. 


Depuis 29 ans, elle vit et se développe. Le nombre des travaux, , 
quon y discute et qu’elle consacre, est considérable. Le nombre 
s'accroit tous les jours, et s’accroitra longtemps, messieurs, car la a 
vitalité de notre Société est grande. Envisageons l’avenir avec la a 


plus parfaite sérénité et rendons un légitime hommage, a tous 
ceux qui, en donnant tant de vie 4 nos congrés, ont contribué 4 
étendre le rayonnement de la Médecine francaise. - 

Et, messieurs, puisqu’il s'agit de rendre hommage, vous songe- 
rez tous 4 l'un des notres, 4 notre dévoué Secrétaire Général, le 
Docteur Depierris, dont le zéle infatigable nous assure une pros- 
périlé tant appréciée. 

Parmi les devoirs qu'il me reste 4 remplir, il en est un fort 
agréable, c’est celui qui me dicte maintenant les paroles de bien- 
venue. Je vous les adresse avec joie, nouveaux Collégues, qui venez 
aujourd’hui vous initier & nos travaux et qui nous apportez le pré- a 
cleux appoint de votre activité. 

Et vous, Collégues étrangers, recevez le salut confraternel des 
laryngologistes francais. Ils estiment, comme il convient, votre 
savoir et votre expérience, ils vous remercient vivement, cordiale- 
ment, de ’honneur que vous leur faites en venant ici prendre place 
i leurs cotés. Il n’est personne parmi nous qui ne posséde chez 
vous, quelque solide amitié. Aussi, messieurs, unissons-nous pour 
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célébrer les vertus de la Science impérissable et féconde suscep- 
tible d’éveiller tant d’affinité, tant de sympathie chez des hommes 
qui, pourtant, n’ont pas recu le jour sous les mémes cieux! 


Assistaient au Congrés comme Membres correspondants 
MM. Saint-Clair Thomson, Delsaux, Heryng (de Varsovie), Bou- 
lay (de Montréal), Lejeune (de Liége), Broeckaert (de Gand), Boval 
(de Charleroy), Duchéne, Trétrop, de Ponthiére. 

Etaient excusés : MM. Humbert, Delmarcel, Roure, Dauxheim, 
Siems, Cheval, Beco. 


Luc (de Paris). — La voie d’accés dans le labyrinthe ethmoi- 
dal suivant le procédé d’Harris Mosher (de Boston). — Quand 
on pratique la rhinoscopie antérieure sur un sujet dont la téte est 
fortement renversée en arriére, on apercoit généralement, immé- 
diatement au-devant de l’extrémité antérieure des cornets moyen 
et supérieur, une saillie arrondie correspondant 4 la cellule de 
lagger nasi. C'est la, d’aprés auteur de la méthode, le point d'at- 
taque de prédilection pour la pénétration, d’abord dans la portion 
péri-infundibulaire de Vethmoide, puis de 14 dans ses autres par- 
ties. En effet, une curette exercant sur ce point une pression de 
dedans en dehors, vers l’unguis, pénétre dans une cavilé, d’od il 
est possible d’accéder sans danger dans l’antre frontal au moyen 
d’un stylet ou d’nne curette coudée, linstrument étant dirigé en 
haut et en dehors. 

Pour ouyrir par la méme voie l’ethmoide postérieur on remet- 
tra la téte du sujet dans la position verticale, et la curette défon- 
cera la paroi esseuse interne, tout le long de linsertion du cornet 
moyen. 

Enfin pour ouvrir le sphénoide on attaquera sa paroi antérieure, 
en dedans de l’insertion du cornet supérieur, aprés résection de ce 
cornet, ainsi que du moyen, auras du sphénoide. 


Apres avoir fait avec satisfaction lessai de la méthode de Mo- 
sher, d’abord sur le cadavre, puis sur le vivant, Luc en recom. 
mande notamment l’application 4 la cure radicale des myxomes 
nasaux et aussi aux cas d’antrite frontale aigué accompagnés de 
rétention. 

Movure. — Je ne crois pas que le procédé que vient de nous rap- 
porter M. Luc soit de nature & nous donner des résultats 
préférables & ceux que nous obtenons 4 l'aide des moyens dont 
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nous disposons pour traiter par les voies natarelles les affections 
de ’ethmoide. 

En effet, je ne vois pas quel intérét il peut y avoir a ouvrir 
ainsi une par une les cavités cellulaires de lethmoide lorsqu’elles 
sont atteintes par une infection suppurative, ou lorsqu’elles sont 
le siege de dégénérescences myxomateuses. Dans le premier cas, 
il est indispensable, pour faire une ouverture large, d’enlever 
franchement 4 la pince coupante toute la région ethmoidale an- 
térieure, dont les travées celluleuses, trés minces, se laissent faci- 
lement détruire. Dans le deuxiéme cas, lorsqu’il existe les dégéné- 
rescences myxomateuses,les procédés les plus radicaux ne parviennent 
pas: toujours & débarrasser le malade de ses repullulations poly- 
peuses, dont la ténacité est véritablement désespérante aussi bien 
pour lopéré que pour lopérateur. 

Je me rappelle méme le cas d'un jeune enfant chez lequel, mal- 
gré une ablation de sa tumeur par la yoie externe (ethmoidecto- 
mie), je vis 4 nouveau apparaitre les dégénérescences polypoides 
que je croyais avoir définitivement enlevées. Dans ces cas, par 
conséquent, le procédé qu’on vient de préconiser ne sauralt don- 
ner Jes résultats espérés. 

Pour ce qui concerne les sinusites frontales, aigués ou chroni- 
ques, j’eslime toujours, étant donné lanatomie si variable de la 
région et malgré les points de repére précis indiqués a nouveau par 
M. Lue, quil est dangereux, surtout pour des jeunes praticiens, 
daller, avec des instruments plus ou moins tranchants, chercher 
4 se créer une voie d’accés vers la cavité sus-orbitaire. 

Dans les cas aigus on peut avoir des déboires sérieux. M. Lue 
nous a dit lui-méme avoir eu de l’emphyséme et une hémorragie 
sous-conjonctivale. I] aurait méme pu avoir un phlegmon de l’orbite, 
ce gui eit été autrement grave et désagréable. On ne doit pas ou- 
blier, en effet, que des interventions sur l’ethmoide au moment 
d'une infection aigué de la cavité frontale, peuvent avoir les résultats 
les plus funestes. Nous connaissons tous des exemples malheureux 
de ce genre. 

Dans les sinusiles chroniques, je crois qu’il n’est pas prudent 
dentrainer nos jeunes confréres dans une voie aussi scabreuse et 
aussi pleine de périls, et, si quelques praticiens expérimentés 
peuvent traiter leurs malades de cette maniére, j’estime que nous 
aurions tort de vouloir généraliser l'emploi de ces procédés. 

Lomparp. — Le procédé de Mosher, aussi intéressant soit-il, ne 
parait pas devoir donner des résultats trés supériewrs aux procédés 

sd hiatus naso-frontal ou extré- 
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mité nasale de l’antre frontal. Cet agrandissement est facilemen| 
obtenu parla résection haute de la téte du cornet moyen au moyen 
des pinces de Luc, un mors étant fortement engagé sous la téte du 
cornet et poussé en haut. La manwuvre s’exécute en tordant, 

La résection ethmoidale par voie endo-nasale s'applique, en 
dehors des cas d’ethemoidite chronique suppurée, a la cure de la 
polypose intranasale et a l’agrandissement de l’hiatus frontal 
dans le cas de suppuration en rétention. 

Cette derniére éventualité doit rendre trés prudent dans |’emploi 
des procédés intra-nasaux qui tous favorisent linfection par voie 
vasculaire ou lymphatique dans un milieu hyperseptique. Il vaut 
mieux faire une opération externe. 

L’évidement ethmoidal appliqné 41a polypose en partant de la 
bulle comme centre de rayonnement est facile 4 réussir. Partout 
appliqué en Allemagne et en Autriche, il donne ce qu’il peut donner 
en pareil cas. 

Vacuer confirme l’opinion de Lue sur lintervention et la gué- 
rison d’ethmoidite par voie endo-nasale. 

JAcQuEs insiste sur les avantages qu’offrent les interventions par 
les voies naturelles. ll se demande ce que deviennent en pareil cas 
les voies lacrymales. La question selon lui est un peu secondaire, 
mais un second point d’importance plus grande est selon lui le trai- 
tement appliqué au cornet supérieur, Ce sacrifice ne va pas sans 
une dilacération des gaines lymphatiques, avec possibilité @inocu- 
lation de la cavité arachnoidienne. En ce qui concerne les indica- 
tions, i] montre que la terminaison favorable est de régle, dans les 
sinusites frontales aigués, sans intervention. Siles douleurs persistent 
au dela de 2 semaines avec fiévre il préfere établir un drainage 
externe temporaire. 


Movrer.-— 1°L’effondrement ne vaut pas la résection de la téte 
du cornet moyen. 

2° Dans les cas aigus il suffit le plus souvent de porter un peu 
d’adrénaline dans la région du sinus frontal pour faciliter le dégor- 
gement de ce sinus. 

3° La résection aussi étendue que possible de l’ethmoide se fait 
soit avee les pinces plates de Luc, soit avee des pinces a forme de 
bec de canard, qui, étant plus étroites, peuvent pénétrer plus pro- 
fondément. 

Luc, tout en reconnaissant comme M. Moure l’extréme tendance 
a repulluler de certains myxomes nasaux, ne croit pas que nous 
devions désespérer d’en obtenir la cure radicale, et estime que la 
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large ouverture des cavités ethmoidales représente.le meilleur 
moyen dont nous disposions pour réaliser ce résultat. ~ 
Alors méme que nous n’y parvenons pas du premier coup, nous 
transformons, du fait de notre iutervention, la conformation 
anatomique des cavités nasales qui perd par la beaucoup de son 
caractére anfractueux, en sorte, qu’en cas de récidive, nous avons 
toutes facilités pour supprimer la moindre reproduction du tissu Ee 
myxomateux. 
Quant aux conséquences de la pénétration accidentelle dans _ 
Yorbite, j’estime que nous ne devons pas nous les exagérer. ee 
D'abord l’accident ne doit pas étre difficile & éviter, grace a quelque | =e 
pratique, en procédant avec douceur et en suivant la maneuvre ; 
avec le sens du toucher, au moyen du doigt et de l’autre main 
appliquée sur unguis. Enfin, en admettant qu’il se produisit et en 
prenant les choses au pis, c’est-’-dire en supposant qu’il en résul- 
tit une infection du voisinage, je crois qu’on aurait tout au plus a 
craindre un abcés, non de lorbite lui-méme, mais simplement du 
tissu cellulaire de la paupiére, l’attaque de l’os.se faisant en face de 7 
lunguis, c’est-a-dire en avant de la capsule de T enon. fa 


Gautt (de Dijon). — Des résections partielles du maxil- 
laire inférieur par voie buccale dans les cas de cancer de l’isthme 
du gosier. — L’auteur, & propos d’uncas d’ablation d’épithelioma 
de l'isthme du gosier adhérent au maxillaire inférieur chez un 
homme de 74 ans, discute le bien fondé d’une ablation endo-buc- 
cale de la tumeur et de la partie adhérente du maxillaire. I] ex- 
pose la technique de cette ablation, qui ne présente pas de diffi- 
cultés bien grandes pour le chirurgien, habitué aux manceuvres 
endoscopiques. Cetté résection endo-buccale s’adresse aux femmes, 
aux enfants, aux bronchitiques, diabéliques, etc., tous sujets chez 
lesquels i] faut réduire au minimum et les incisions et les risques 
d'infection pulmonaire. L’anesthésie est de préférence locale pour 
les parties molles, générale au chlorure d’éthyle pour le temps des 
sections osseuses. Des lavages réitérés de bouche les jours suivants, 
i Peau oxygénée diluée, permettent d’éliminer dans la mesure du 
possible les risques d’infection locale ou pulmonaire. 


Casrex. — Anosmies traumatiques.—Castex appelle l'attention 
sur les suites que peut avoir ce genre d’accident depuis la loi du 
9 avril 1898. 

ll nest pas exact que l’odorat est un sens plus agréable 
qwutile, car il nous protége en nous avertissant de certains dangers 
comme une fuite de gaz ou un commencement @incendie. 
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Dans certaines professions (chefs de cuisine et autres) i} est 
d’une importance primordiale. 

L’anosmie traumatique résulte ordinairement de la déchirure 
des filets olfactifs par une fracture indirecte de la lame criblée, 

Il se pourrait aussi qu'il y ait commotion avec ruptures dans le 
trone ou le bulbe des nerfs de la premiére paire. Quelques cas 
relévent de ’hystérotraumatisme. 

Le pronostic est grave parce que le gout diminue aussi (ageusie), 
parece que la guérison est rare et la thérapeutique peu efficace. 

La diminution physiologique ou de la valeur professionnelle, du 
fait de cet accident, semble varier de 5 4 40 0/0. 

C'est par la critique des dires du blessé et en lui présentant 
suceessivement de bonnes et mauvaises odeurs qu’on pourrait dé- 
jouer un simulateur. 


Cotier (de Lyon). — Kyste du sinus maxillaire (analyse chi- 
mique). — On pose rarement le diagnostic du mucocéle du sinus 


maxillaire et plutot celui de kyste (le plus souvent d’origine den- 
taire) lorsqu’on retire par la ponction diaméatique un liquide trans- 
parent et filant. On estime généralement que l’analyse chimique 
peut rendre des services pour ce diagnostic différenciel en montrant 
une -grande abondance de mucine dans Jes mucocéles, et des 
paillettes de cholestérine dans Je kyste d’origine dentaire ; en réa- 
lité on peut trouver une réaction intense de la mucine, et l’absence 
de cholestérine dans des kystes vérifiés par la trépanation, et oi 
Yorigine dentaire ne fait pas de doute. 


J. Tovsert (de Lyon). — Contribution au traitement des 
fistules alvéolaires du sinus maxillaire. — I] y a deux principes 
fondamentaux originaux que je tiens 4 mettre en relief, car ils sont 
les idées directrices du traitement chirurgical de ces fistules. Ils 
s’inspirent des principes admis en otologie pour l’évidement pétro- 
mastoidien, traité a la facon de Siebenmann-Lue, c’est-a-dire d'une 
part la transplantation du pavillon en arriére de l'antre évide, 
point d’appel possible et autrefois fréquent d'une fistule, et d’autre 
part la dérivation vers le conduit auditif des liquides sécrétés par 
les tissus au cours de leur cicatrisation, liquides qu'il y a intérét 

détourner de la ligne de suture. 
Pour les fistules alvéolaires du sinus maxillaire, il faudra done, 
aprés mise & découvert, c’est-a-dire aprés évidement de la paroi 
-externe de la fistule : 1° ¢ransplanter la muqueuse des bords de la 
 fistule au fond de celle-ci, de fagon que l’ancien trajet fistuleux 
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devienne une annexe du sinus maxillaire; 2° ouvrir largement le 
sinus dans le méat nasal inférieur, pour dériver les sécrétions vers 
lenez et les détourner de la bouche. 

Les meilleures techniques & retenir sont celles de G. Laurens et 
celle de R. Claoué. Le premier applique sur la fistule évidée deux 
jambeaux taillés !un en avant d®elle et l'autre en arriére, glissant 
Jun vers l'autre comme deux battants de porte montés sur glis- 
sitres. R. Claoué fait descendre sur la surface 4 recouvrir un store 
aillé en U dans la muqueuse gingivo-labiale, au-dessus de la fis- 
tule, et mobilisé par une dissection poussée au besoin au dela 
ducul-de-sac gingival vers la joue. 

Mais, quelle que soit la technique d’autoplastie adoptée, il faut 
fet cest 14 le cdté original mis en lumiére par la présente com- 
munication) combiner & cette transplantation le dérivation vers le 
le nez, en ouvrant, en rétablissant ou en élargissant la communi- 
cation antro-nasale : le succés est & ce prix, surtout dams les cas 
difficiles. 


Maurice Denis et Louis Vacner (Orléans). — Deux cas de po- 
lypes naso-pharyngiens et un cas d’ostéome de l’ethmoide enle- 
vés par la voie naso-faciale (Moure et Schiller). — Deux faits 
dominent la thérapeutique chirurgicale des fibromes naso-pharyn- 
giens : 1° Ja notion de leur insertion d’origine : le fibrome naso- 
jharyngien prend son insection, ‘dans la plupart des cas, dans la 
région éthmoido-sphénoidale, et constitue de ce fait une tumeur 
@origine endo-nasale ; — 2° la fréquence des prolongements éma- 
ns de la tumeur principale, se dirigeant vers les cavités péri-na- 
sales, et dont Vablation doit étre recherehée de fagon systéma- 
tique. 

Ceci condamne comme procédés opératoires : l’anse froide, 
lanse chaude, les pinces coupantes. voire la rugination, et nous fait 
donner la préférence a !’arrachement par torsion. 

Au point de vue des voies d’abord, la voie naturelle nasale anté 
tieure restera toujours préférable pour les tumeurs au début stric- 
lement intra-nasales. Quant aux tumeurs plus développées, la voie 
(ransmaxillo-nasale plus ou moins élargie nous parait, dans l'im- 
mense majorité des cas, supérieure a la voie oro-pharyngée simple 
ou combinée a la voie nasale antérieure. 


Comme technique opératoire : 4° Nous recommandons la chloro- 


lormisation continue et a distance qui permet le tamponnemen, 

lu pharynx (trocart Butlin-Poirier ou appareil de Kihn, de Cassel); 

Sans rejet« systématiquement la ligature dela carotide externe 
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nous croyons pouvoir la réserver & des cas trés particuliers: 
_ 3° quand il existe des prolongements du coté de la fosse ptérygo- 
_mazillaire, la ré ‘section de la tigen postérieure du sinus au cours de 


Lomparo, Manu et Sieur. — L’enquéte collective internationale 
_ sur lozéne. — Lombard, Mahu et Sieur présentent le compte 
- rendu de la mission dont ils se sont chargés l'année derniére 
— époque sous les auspices du Congrés Frangais d’oto-rhino- 

laryngologie en vue de Venquéte collective internationale sur 

i —- Pozene. Ils font connaitre la liste compléte des membres des Co- 

- mités centralisateur, parisien, provinciaux et coloniaux et de- 

- mandent a leurs collégues de vouloir bien commencer les travaux 

_ de recherches, s’ilsne Vont pas déja fait, en employant les feuilles 
-dobservations imprimées d’aprés le type international. Ils prient 

_ les organisateurs de vouloir bien réunir les observations recueillies 

dans chacun de leurs groupes et de leur transmettre ces pitces 

en méme temps qu’un rapport a la fln de 1914, de maniére a ce 

_ que le rapport général francais puisse étre établi ensuite et dis- 

~culé au Congrés rhino-laryngologique de 1945. 


HH. Lavranp (de Lille). — Ozéne guéri depuis dix ans. — Il ya 
 douze ans, une jeune fille, alors Agée de 15 ans, était atteinte d’ozene 
_ (odeur, sécrétions, atrophie). Outre le traitement détersif et modi- 
 ficateur banal, on s’adresse a I’électrolyse cuprique, 6 a 10 mil- 
_ liampéres deux fois la semaine pendant deux mois. 
7 La malade n’a plus été revue jiisqu’en janvier 1913. A cette 
- €poque elle accompagnait un de ses parents et m’a rappeleé les 
soins donnés autrefois, ajoutant qu’elle était guérie : depuis 7 ans 
elle arenoncé a tout traitement et malgré cela il n’y a plus d’odeur, 
ni mouchage de croute. L’examen confirme les dires de la jeune 
fille; la seule trace de la maladie consiste en une légére atrophie 
cornets; plus de séerétions, ni d’odeur. 

L’électrolyse a-t-elle agi par le dépot d’oxydule de cuivre dans 
la muqueuse? n’a-t-elle pas opéré plutot comme un excitant ca- 
_ pable de réveiller la trophicité des filets nerveux, car l'atrophie el 
tous les symptomes de l’ozéne ne sont que la conséquence dune 
néyrite trophique localisée une portion des nerfs des fosses na- 

sales, comme le prouve l’absence d’extension des lésions de |’ozene, 

— quelle que soit sa longue durée, au contraire des autres ostéites 
_nasales qui s’étendent ou forment des séquestres. 

BrINDEL n’a jamais obtenu de résultat avec lélectrolyse. 
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BRoECKAERT insiste pour que l’épithéte incurable ne soit plus ap- 
pliquée a l’ozéne, puisque la paraffino-thérapie a a son actif de si 
nombreux cas de guérison. 


Rosert Foy. — Ozone et Ozéne. — Aprés avoir rappelé les bons 
ysultats obtenus depuis plusieurs années dans le traitement de 
/orene par sa méthode de rééduction respiratoire nasale par lair 
omprimé (3 4 6 kilogr.), auteur a été amené a perfectionner 
cette méthode, certains malades trop mous, ne pouvant s’astrein- 
dre & exécuter activement et réguliérement les exercices respira- 
wires prolongés exigés pour cette cure. 

Sur les conseils et avec la collaboration de M. Mahu, il a été 
amené a essayer l’ozone, gaz suroxydant, microbicide, désodorisant 
et tonique de l’organisme. Sous le nom d’Ozoneur a pression va- 
riable, MM. Manu et Roperr Foy, ont fait établir par Gaiffe, un 
moneur & grand débit, utilisant l’air des canalisations urbaines ou 
dobus, sous pression manométriquement variable de 0 a 4 kilo- 
grammes. Grace asa dilution, cet air ozonisé peut étre respiré sous 
forme d’exercices respiratoires sans irriter les muqueuses. Grace 
4 une canalisation spéciale en aluminium, cet air ozonisé peut 
ire porté directement dans les fosses nasales, soit sous forme 
dinhalations (olives nasales en verre 4 double courant), soit sous 
forme de massage avec une canule métallique sous le controle 
visuel du médecin. — Cette application d’ozone est précédée d’un 
massage de la muqueuse par l’air comprimé (5 kilogr.) 4 aide du 
pistolet de l’auteur. Par ce traitement, l'état général de l’ozéneux 
se transforme, sa muqueuse nasale sécréte abondamment un 
liquide incolore, sans odeur: le malade cesse totalement les lavages. 

VatentiIn. — Je suis assez élonné que la méthode de Robert Foy 
wait pas recu auprés des rhinologistes l’accueil qu’elle mérite. Elle 
semble encore peu appliquée. Je dois vous dire que depuis un an 
que je 'emploie, elle m’a donné toute satisfaction, surtout dans des 
cas difficiles, quand la muqueuse trés mince et atrophiée ne pré- 
sente aucune résistance. Je puis, 4 la suite de l’application de la 
méthode de Foy, rendre la muqueuse épaisse, bien éloffée, trés 
tolérante pour la paraffine que l’on injecte ensuite. 

Je finis ensuite le traitement en faisant, comme |’a recommandé 
Robert Leroux, des applications d’air chaud pour étaler la paraf- 
fine. 

ABOULKER a traité depuis 7 ans une quinzaine de cas d’ozéne par 
les injections de paraffine. 10 malades sont complétement guéris 
depuis ft a7 ans, 4 ou 5 ont éprouvé une amélioration notable. 


ag 
4 
a 
. 


6§22 SOCIETES SAVANTES. 


Brinpet (de Bordeaux). — Quelques points de technique de |, 
résection sous-muqueuse de la cloison des fosses nasales. — |, 
résection sous-muqueuse de la cloison, remise en honneur par 
Killian, il y a bientot 10 ans, remonte & une époque antérieure 4 
ce chirurgien. 

M. Brindel n’est pas partisan de la pratiquer avant lage de 
44 a 15 ans et il en donne les raisons. 

L’opération doit étre faite, sauf trés rares exeptions, par les 
voies naturelles, ala faveur de l’anesthésie locale a la cocaine adré- 
nalisée, avec des instruments d’un usage courant en oto-rhino- 
laryngologie. 

Elle varie avec les circonstances : l’auteur passe en revue les di- 

verses hypothéses les plus courantes et indique sa facon de faire 
correspondante chaeune des hypothéses qu’il envisage. 
Loriginalité de sa méthode consiste amorcer simplement la 
 dénudation du cartilage sur une étendue de 1 millimétre environ. 
Il décolle ensuite la muqueuse de part et d’autre avec la pince a bec 
de canard qui lui sert & grignoter, au fur et & mesure de sa dénu- 
dation, le cartilage septal, le vomer, ou la lame perpendiculaire 
de l’'ethmoide. 

Il utilise la gouge et le maillet pour les os sous-vomériens et le 
rabot éperotome pour les cassures osseuses, antéro-postérieures 
 avee épaississement. Dans ce dernier eas il fait la résection muco- 
 chondro-osseuse . 

____ La durée totale de l’intervention n’excéde pas généralement 454 
minutes. 

Les suites opératoires sont excellentes : bien que les difformités 

-extérieures de laréte nasale ne soient pas toujours corrigées au 

- moment de l’opération, il n’est pas rare d’assister, dans les mois 
qui suivent, au redressement spontané de cette aréte, surtout chez 
individus de 15 30 ans. 


Sarenon (de Lyon). — Contribution au traitement des fractures 
du nez. — Cette question est toute d’actualité, surtout depuis les 
injections de paraffine et les opérations utilisées par Martin, 
Joseph, etc. Dans les fractures récentes, la réduction est générale- 
ment facile, soit sous anesthésie locale, soit sous anesthésie générale 
par la curette ou la méthode de Martin. Le maintien, par contre, 
de Ja réduction est plus complexe; on !’obtient soit par une attelle 
_ nterne (tube de Kile, appareil de Martin, Molinié), soit par un appa- 
_reil externe, soit méme en combinant les deux méthodes. 

La réduction des fractures anciennes est ae complexe. si la 


~ 
de 
ml 
na 
Re 
80 
« 
ql 
de 
se 
itt 
ej 
g 
- 
a 
I 
0 
] 
x 
4 


SOCIETES SAVANTES. 623 


déformation porte surtout sur la cloison, c’est la résection sous- 
muqueuse qui donne, en général, le maximum de résultat. 

En cas de dépression plus ou moins considérable de la créte 
nasale, on peut y remédier par les différents procédés de prothése, 
soit par la paraffine trés utilisée (Gersuny, Eckstein, Broeckaert, 
Robert Leroux), mais qui a l’inconvénient de se résorber parfois, 
soit par l’inclusion en sous-muqueuse d'un peloton de catgut 
(Rueda), ou d'une attelle d’aluminium (Martin, Joseph Molinié, Garel 
et Gignoux), ou, comme le conseille Joseph, l’inclusion endo-mu- 
queuse de fragments de cartilages ou d’os. Quand la déformation 
de la fracture porte surtout surles os propres, il faut opérer le redres- 
sement sous anesthésie générale. Le procédé de Martin est & recom- 
mander, mais quand la fracture est trés ancienne, avec trés gros — 
épaississement, ce procédé échoue ou nécessite une violence trop 
grande ; l’auteur conseille alors de sectionner au préalable, par une 
ostéotomie latérale, les deux branches montantesen sous-muqueuse, 
avec une gouge spéciale qui empéche de déraper. Pour les nez trop | 
larges. Joseph utilise la scie pour cette section. Une fois la section — 
osseuse faite, nous pratiquons le redressement avec l'appareil de 
Martin, ce qui devient des plus faciles. Cette opération donne de 
bons résullats et est inoffensive. im 

Le maintien de la réduction se fait comme pour les fractures — 
récentes. 

Liauteur, avec Vignard et Bessiére, a utilisé deux fois ce procédé. — 


Micnon(de Nice). — Contributiona l'étude de l’antrite sphénoi- 
dale. — Présentant quelques observations d’antrite sphénoidale, 
Mignon en tire des déductions intéressantes, au sujet du diagnostic | 
et du traitemeut de cette affection. a 

Au cours de nos observations, dit !’auteur, nous avons été frappés 
de latténuation des symptomes cliniques dans la forme chronique 
de lantrite sphénoidale ; la localisation des secrétions est quelque- a 
fois le seul signe qui attire l’attention et pourtant cette maladie 
a de graves doit éviter en 


rition. Cet état inflammatoire serait probablement révélé 
vent si ’on pouvait toujours bien examiner l’antre sphénoidal, aa 
lorsqu’on constate l’existence d’un catarrhe rétro-nasal résistamt 
aux traitements simples du pharynx. oa 
Lorsqu’on explore cette cavité, il est quelquefois difficile da 
faire le diagnostic différenciel entre l’antrite sphénoidale et leth- 
moidite, les deux affections pouvant exister isolément ou simul- 
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inséré au tiers antérieur dela corde vocale droite. L’ablation en 
est pratiquée sous anesthésie locale 4 la cocaine, mais la malade, 
trés nerveuse avec de nombreux réflexes, bute contre l’instrument 
et ilse produit une contusion de la face antérieure de l’aryténoide 
gauche. Les jours suivants une saillie rouge violacée indique la 
place de cet hématome traumatique. Il n’y a ni douleur ni dys- 
phagie. La voix est revenue normale. Six semaines aprés, la 
malade revient en se plaignant d’une géne progressive et persis- 
tante au niveau du larynx. On constate alors a la face antérieure 
de laryténoide gauche une petite tumeur sessile bilobée grosse 
comme un noyau de cerise, surface lisse gris rosé, sans arbori- 
sation vasculaire. Aprés anesthésie 4 la cocaine la tumeur est ex- 
traite. Pas d’hémorragie, suites normales, les troubles fonction- 
nels disparurent définitivement. 

Lexamen histologique démontra la transformation netlement 
fibreuse de cet hématome et les trois étapes inlermédiaires de cette 
évolution : d’abord de petits foyers hémorragiques, puis une zone 
de fibrine en voie d’organisation englobant dans ses mailles des 
cellules du tissu conjonctif, enfin le tissu fibreux définitivement 
constitué avec de nombreux vaisseaux et des centres de dévelop- 
pement intenses. 

Ul était done intéressant de signaler |’évolution si rapide 
(6 semaines) de l’hématome traumatique devenu tumeur angiofi- 
breuse, alors que, sur les autres points de l’organisme et notam- 
ment sur la cloison des fosses nasales, la transformation des héma- 
tomes se fait soit en tumeurs kystiques, soit en foyers purulents. 


Levesqur (de Nantes). — Syphilis maligne du nez et des os 
de la face. — Syphilis tertiaire de l’ethmoide et du maxillaire supé- 
rieur gauches chez un homme de 45 ans. Ulcérations phagédéniques 
{érébrantes du nez et de la face, nécrose des os du nez et de la 
face. Le phagédénisme évolue par poussées se modifiant d’allure, 
semblant en voie de réparation, puis se réveillant pour reprendre 
sa marche envahissante. Traitement antisyphilitique énergique 
par sels solubles, sels insolubles, iodure a hautes doses, 606. Mort 
par cachexie. 


7 Séance du lundi soir 5 mai. 


LapisLans Onopi (de Budapest). Forus olfactorius,recessus cris- 
tagalli, et recessus paracribrosus du sinus frontal; démons- 


tration des préparations. 
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F. Cuavanne (de Lyon). — Le nezet les accidents du travail. — 
Lexamen méthodique du nez devrait étre pratiqué par un rhi- 


des fosses nasales et de leurs annexes, l'état de l’olfaction. Habi- — 


3 


tuellement, grace aux progrés des méthodes rhinologiques, |’acci- 


dent ne laisse pas d’incapacité permanente et tout se borne au 
paiement du traitement et des journées de travail perdues, avec 
ou sans indemnité globale. Mais, en cas de lesions entrainant 
un trouble définitif, Pindemnité, prévue dans la plupart des traités 
et appliquée dans certains arréts, est manifestement insuffisante. 
Elle sera toutefois légitimement réduite dans de fortes proportions 
quand l’accidenté, par peur ou pour dautres motifs moins 
avouables, refusera de se soumettre & une opération devant amener 
la disparition ou la diminution appréciable des troubles, qui justi- 
fient 'indemnité. L’auteur rapporte une observation d’écrasement 
de la face avec obstruction compléte de la fosse nasale droite et 
obstructionincompléte de la fosse nasale gauche, pour lequel le 
tribunal estima l’incapacité 4 25 p. 100. 


Movre (de Bordeaux. — Adénite amygdalienne aigué. — En 1909 le 
docteur F. Munch (1) publiait, sous le titre d’hypertrophie aigué 
unilatérale récidivante de l’amygdale palatine, l’observation d’une 
piece dont examen lui avait été confié par son maitre, le docteur 
Le Mare Iadour. Il s’agissait, dans ce cas, d’une amygdale volumi- 
neuse qu'il avait fallu morceler d’urgence a cause des phénoménes 
dysphagiques qu’elle provoquait. 

Dans son travail l’auteur insistait sur la récidive des végétations 
et des amygdales buccales & l’occasion des infections aigués dont il 
cherchait & expliquer la nature en passant successivement en revue 
les tumeurs bénignes de cette glande, les accidents tertiaires et 
secondaires et méme les hypertrophies tuberculeuses ou sarcoma- 
leuses. 

Ayant eu loccasion d’observer des faits de ce genre chez des 
enfants déja opérés des végétations et des amygdales, Moure 
pense qu’il s’agit, dans ces cas, de véritables poussées ganglion- 
naires avec lesquelles coincide ordinairement la tuméfaction des 
glandes de l'arriére-gorge. Cette poussée ganglionnaire, qui s’ob- 
serve habituellement chez des adolescents, ou le plus souvent chez 
des enfants, est accompagnée d’un état général febrile, sans qu’il 


(1) Revue Hebdomadaire de Loryngologie, n° 7, 13 février 1909. i 
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se produise 4 la surface des glandes amygdaliennes le moindre ex- 
sudal diphtéroide ou autre. 

Les amygdales et végétations se comportent, dans ce cas, tout 
comme le font les ganglions du cou chez certains sujets, avec cette 
différence que les glandes ainsi hypertrophiées restent 4 jamais 
volumineuses, obturant 4 nouveau une arriére-gorge qui avail été 
débarrassée par une premiére intervention. 

Ce fait mérite d’étre signalé, parce qu’il explique la reproduction 
possible et des hypertrophies amygdaliennes et du tissu adénoide 
naso-pharyngien, méme lorsqu’une éradication compléte a été 
faite. 

Le traitement consiste a pratiquer 4 nouveau l’ablation, opéra- 
tion qui ne présente pas plus de dangers que la premiére et qui 
débarrasse habituellement les malades de leur nouvelle poussée 
d’hypertrophie de leurs agglomérations folliculaires. 


Texier (de Nantes). — Cas rare et grave de localisations succes- 
sives de bacille de Vincent sur le pharynx et le larynx. — || 
sagit dun jeune homme de 21 ans, sans aucune tare hérédi- 
taire, se présentant 4 nous le 21 février 1912, porteur d'une ulcé- 
ration de l'amygdale droite, 4 fond sanieux, sur un tissu dur et 
accompagné d'un gros ganglion non douloureux 4 Il’angle de la 
machoire. Comme symptomes fonctionnels: céphalée persistante, 
dysphagie intense, haleine fétide. 

En linterrogeant, il nous apprend qu’il en est atteint depuis trois 
mois sans qu’aucun traitement n’ait eu d’action sur cette lésion. 
Le médecin traitant avait eu limpression qu'il avait affaire au 
début & une angine de Vincent. 

Malgré nos doutes sur la nature syphilitique de cette angine, 
nous prescrivons des piqures de mercure etun traitement local con- 
sistant en application de poudre de bleu de méthyléne. 

L’examen bactériologique donnait 4 profusion des bacilles de 
Vincent; mais il n’est pas rare de le rencontrer chez les syphili- 
tiques atteints de lésions de la gorge ou dans les cas d’angine gan- 
greneuse. 

Le malade, revu trois semaines aprés, présente une amélioration 
de la lésion amygdalienne qui est en yoie de cicatrisation, mais on 
conslate une large ulcération de méme nature que la_précédente 
sur la face postérieure de l'amygdale, de la largeur et de la lon- 
gueur du pouce ; successivement d’autres semblables apparaissent a 
la face supéricure el inférieure du voile du palais, 4 sa base de la 
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langue et sur les diverses régions du larynx, épiglotte, région ary- 
ténoidienne, région sus-glottique et glotte. 

Tousles traitements, dont le 696, ne donn@rent d’heureux résultat, 
Lesexamens successifs bactériologiques présentent toujours des ba- 
cilles fusiformes en quantité énorme. 

Liétat général est de plus en plus mauvais: la dysphagie intense 
empéche le malade de se nourrir. Le malade retourne chez lui: 
japprends sa mort vers le mois de mai, sans plus de renseigne- 
ments. 

Nous avons ¢lé ici en présence d'un cas rare de localisations mul- 
tiples de bacilles de Vincent non seulement sur le pharynx, mais 
sur le larynx. 

Bonnaln indique comme traitement de )’angine de Vincent les cau- 
(érisations Vacide chromique a 4 p. 40. 

Detsaux a observé deux cas d’angine de Vincent dans lesquels 
sajoutait au bacille de Vincent un spirille qui lui donnerait la 
forme nécrosante. Il se demande si l’on pourrait atténuer les phé- 
noménes graves par une injection préventive de 606. 


Luc. — De la suture systématique des piliers palatins, comme 
mesure préventive de l’hémorragie, ala suite de l’amygdalecto- 
mie. —- Aucune des méthodes opératoires qui ont été proposées 
pour l’ablation des amygdales ne saurait mettre  l’abri de ’hémor- 
ragie conséculive, immédiate ou tardive. 

Le risque de cet accident se trouve augmenté par l’éradication’ 
profonde de la glande, telle que nous la pratiquons généralement 
aujourd’hui, au moins chez ladulte. 

La ligature des piliers qui représente évidemment le moyen le 
plus efficace qui ait été proposé contre l'accident en question, est 
malheureusement d’une exécution bien difficile dans les circons- 
tances oti l'on est habituellement appelé ala pratiquer, par suite 
du double obstacle eréé par les réflexes pharyngiens et l’écoulement 
incessant du sang au fond de la bouche. 

Au contraire, exécutée systématiquement et préventivement, a 
la suite de toute amygdalectomie pratiquée chez laldulte, aprés 
anesthésie locale, la méme manceuvre se trouve allégée des dif- 
ficullés en question : elle peut étre exécutée sans précipitation et, 
pour ainsi dire, & blanc, et ’opérateur se sent, de ce fait, délivré 
du cauchemar inhérent a toute amygdalectomie non précédée de 
cetle mesure de sécurité. 

Movurr. — J’avoue avoir écouté avec un certain étonnement la 


> 
é 
ag 
= 
>, 
» 
‘ 
> 
A King 
iy 
pa 
= 


630 SOCIETES SAVANTES. 


Je ne comprends pas trés bien pourquoi il propose de faire sys- 
tématiquement une opération qui peut offrir de réels dangers et 
que pour se mettre a l’abri d'une hémorragie il propose de faire 
systématiquement aussi la suture des piliers antérieurs et posté- 
rieurs. 

L’ablation des amygdales devient ainsi une opération véritable- 
ment considérable et pleine de dangers, ne répondant nullement a 
une indication bien précise. Je me demande, en effet, dans quel but 
certains auteurs ont pensé qu’il fallait enlever systématiquement 
lamygdale jusqu’au fond de sa loge. comme on le ferait s'il s’agis- 
sait d'une tumeur maligne de cette région. L’amygdalectomie est une 
opération dangereuse parfois, M. Luc nous en a rapporté un exem- 
ple, il en existe d’autres publiés dans la littérature américaine oi 
lopération est surtout tres en faveur et je pourrais moi-méme 
ajouter un fait dont j'ai eu connaissance lors de mon passage a 
Vienne, chez le Professeur Chiari. 

Or, je ne suis pas partisan de faire ainsi, de propos délibéré, une 
intervention sanglante pouvant entrainer des accidents, alors que 
dans la plupart des cas ’amygdalotomie simple nous permet d’ob- 
tenir le résultat cherché. 

Je sais bien qu'il existe certaines amygdalites caséeuses tres 
rebelles, trés difficiles 4 guérir; elles occupent généralement la 
partie rétro-supérieure de ’amygdale et, dans ces cas, en effet, 
il faut évider la loge jusque dans sa profondeur : j’ai méme con- 
seillé dans ce but de sectionner transversalement le pilier anté- 
rieur, de maniére 4 mettre 4 nu l’amygdale jusqu’é sa base, ce qui 
permet eusuite de l’enlever radicalement, mais la portion infé- 
rieure peut étre laissée sans aucun inconvénient. Je ne fais somme 
toute, dans ce cas tout a fait particulier, qu'une amygdalectomie 
partielle du pole supérieur, région souvent malade. 

Gaur. — I] vaut mieux ne pas employer |’adrénaline, qui est un 
facteur d’hémorragie. En cas d’hémorragie il emploie le compres- 
seur Bosviel. 


Jacoues. — Sur la question des amygdales. — L’ablation radi- 
cale des amygdales infectées est-elle une opération rationnelle? 
Question résolue jusqu’a présent dans des sens contradictoires par 
les spécialistes et négativement par le plus grand nombre peul- 
étre des praticiens généraux ; question que l’auteur souhaiterait voir 
élucidée sinon en théorie, faute de bases suffisantes, du moins en 
pratique o& Vobservation clinique parait fournir des arguments 
suffisants. 
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D’accord avec les auteurs américains, j‘estime que l’amygdalé 
palatine chez l'homme est un organe en régression, frappé d'une 
débilité native, porte ouverte 4 l’infection, bien plus que barriére 
efficace et qu’en présence des indubitables dangers que fait courir 
4 l’organisme leur conservation, il n’y a pas 4 mettre en balance 
lexistence hypothétique d’une fonction vestigiaire. L’éradication 
totale des amygdales enflammeées est tout aussi légitime que l’adé- 
nectomie. 

Mourne. — Mes confréres pensent que l'amygdalectomie met le 
malade a l’abri de poussées angineuses. 

Jai le regret de ne pas partager leur opinion a cet égard, car 
nous savons tous que certains malades, méme n’ayant plus de glandes 
amygdaliennes, font encore des poussées d’angine, des abcés, de 
la diphtérie. Donec lablation, méme radicale, ne produit pas le 
résultat que l’on recherche. 

Je reste toujours convaincu, comme je viens de le dire il y a 
un instant, que, sauf cas tout 4 fait exceptionnels, auxquels on 
doit appliquer des mesures d’exception, l’amygdalotomie simple, 
mais suflisante cependant, reste l’opération de choix dans la grande 
généralité des cas. 

RaoutT insiste sur ce fait que les amygdales diminuent souvent 
de volume aprés l’ablation des végétations. 

Bonnain fait remarquer que les abcés 4 répétition des amygdales 
viennent souvent d’une respiration nasale défectueuse. 

Bar (de Nice), aprés amygdalectomie, emploie toujours le gal- 
vano contre les hémorragies. 


Bertemis (de Charleville). — Hémiplégie palato-laryngée d’ori- 
gine traumatique. — Un garcon brasseur descend un tonneau de 
biére dans une cave, 4 reculons. Chute dans l’escalier, hématome 
mastoido-occipital. Difficulté de déglutition et de respiration. 
Tachycardie, paralysie du voile du palais et du larynx coté gauche, 
impossibilité d’avaler; la sensibilité du larynx est normale des 
deux cotés. Six mois aprés, tout avait guéri; la parésie cesopha- 
gienne avait duré le plus longtemps. 


Ropert Leroux (de Paris). — L’ulcére perforant nasal des pou- 
driers. — Il s’agit de luleére nasal a tendance perforante que 
l'on observe sur la portion cartilagineuse de la cloison, chez un 
grand nombre d’ouvriers travaillant dans les poudreries. 

L'ianteur envisage deux sortes d’ulcéres : l'un di a la poudre 
le charbon et de soufre : l’autre dua 
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la poudre pyroxylée, type J, formée de coton-poudre et de 17 p. 
100 de bichromates @ammoniaque et de potasse. 

La premiere agit ala facon de poussiéres banales par le char- 
bon et le salpétre, par un phénoméne de micro-traumatisme, mais 
sur une muqueuse préalablement irritée par Iles composés sulfu- 
reux. 

La seconde, par J’action des chromates, produit un ulcére par 
nécrose. 

L’éyolution de lulcére perforant nasal des poudriers comprend 
trois stades : formation de la « xanthose », état de la muqueuse 
par hémorragie interne, formation de lulcére, perforation. 

La perforation due ala poudre noire peut se faire en plusieurs 
mois, celle due 4 la poudre J peut étre compléte en8 jours, 

A peine observe-t-on quelques crotites et filets de sang. L’ulcére 
perforant ne produit pas de douleurs et doit étre recherché de 
parti pris. 

Les mesures de préservation sont le port d’un masque et la limi- 
tation de Ja durée du travail. Le traitement, la neutralisation des 
sels chromiques. 


Bar (de Nice). — Gdémes aigus infectieux primitifs du larynx 
et leursrelations microbiologiques (Contribution a leur étude). 
— On ne saurait méconnaitre les origines polymicrobiennes 
des cedémes aigus infectieuxdu larynx. Démontrées par les obser- 
vations de Garel. Josserand, Bayon ausujet des pneumocoques; par 
Massier, Tasano pour les streptocoques, nous apportons deux obser- 
vations dans lesquellesl’évolution clinique laisse prévoir l’influence 
bactériologique d’une association microbienne de pneumocoque, 
staphylocoque, streptocoque et spirilles dévoilée par l'analyse de 
Boisseau auquel nous l’avions confiée. 

Oss. |. — OEdéme inflammatoire aigu laryngien apparaissant 
brusquement chez une femme surmenée de 35 ans Evolution 
lente, ambulatoire a travers Je larynx et le pharynx. Muqueuse 
enflammeée, rouge, vernissée. Débute brusquement par frisson avee 
39°5. Défervescence brusque le troisitme jour. Poussée cedéma- 
teuse fréquente ambulatoire avec oscillation thermogéne relative 


& chaque nouvelle poussée wedémateuse. Cardiopathie. — Durée de 
la maladie, 6 semaines. — Guérison compléte. 
Oss. Il. — Femme de 38 ans. Maladie antérieure ova- 


rienne, opérée et guérie depuis un an. Subitement prise de vive 
inflammation pharyngolaryngienne. Occlusion cedémateuse du 
larynx. Tuméfaction intra et périlaryngienne. Aphonie, dysphagie. 
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Muqueuse rouge vernissée, petit abcés arylénoidien a droite a la fin 

de lasemaine. Durée de la maladie 4 semaines, mais laissant — 
comme séquelles : muqueuse légerement tuméfiée, vernissée. 
rouge. Catarrhe des trompes d’Eustache. — L’analyse bactérioloro- 
gique du premier cas annongait avec polynucléaire une association — ‘ 

contenant beaucoup de Pneumocoques, de Staphylocoques, de Strep- 

tocoques, et de Spirilles. Nous estimons que, selon la prédomi- | 
nance de telles ou telles bactéries, la forme de l’ceedéme est spé-— 
ciale. C’est ainsi que les pnewmocoqucs peuvent occasionner des 
wdémes infectieux primitifs, sans caractéres locaux vraiment par-— 
ticuliers, mais avee pneumonie contemporaine ou consécutive a 
noter. (Gaulet) C'est ainsi que les streptocoques provoquent des 
formes cliniques dont l’érisypéle laryngien est le type de ces — 
sortes de laryngiles cedémateuses et ces symptomes généraux et 
locaux appropriés. Les staphylocoques agissent surtout en favo- 
risant la production des cedémes par les toxines vasodilatatrices 
quil est de leur nature de produire. Tous les cedémes sont capa- 
bles de s’abecéder, ajoutant le danger inhérent de tels abcés au 
danger permanent d’cedémes longs a résoudre : les spirilles et le 
bacille de l'influenza peuvent étre rencontrés ici sans qu'il ait été 
mentionné de leur influence clinique, toujours subordonnée aux 
associations microbiennes. La durée de lévolution est variable 
selon les microbes et proportionnellement a Jindividu méme. Au 

traitement symptomatique et rationnellement antiseptique serait 
ajoutée rationnellement la sérothérapie si jusqu’é ce jour elle 
nétait une méthode incertaine et virtuelle. 


Kaurmann(d’Angers). — Tic douloureux de la face. — Injection 
dalcool dans le ganglion de Gasser. — Guérison depuis 5 mois. — 
M. X, 59 ans, m’est adressé, pour tic douloureux de la face, par le 
professeur Monprofit qui s’apprétait a lui faire une gasserectomie. 
Cet homme, depuis 1907, avait plus de cent crises par jour. Je lui 
fis, suivant le procédé de Taptas de Constantinople, une injection 
@aleool & 80° dans le ganglion de Gasser. On enfonce une aiguille 
droite de 5em, 5 de longueur a 2e™,5 du bord antérieur du con- 
duit auditif externe et a 4 centimétre au-dessous de l’apophyse 
zygomatique. Pour étre sur de pénétrer dans le trou ovale, il faut 
etre prévenu par la douleur due a la piqure du nerf maxillaire infé- 
rieur. Puis on enfonce l’aiguille dans le trou ovale, et alors, si on 
pique le maxillaire supérieur, le malade accuse une douleur du 
du trou sous-orbitaire. 

Depuis la piqure d’alcool, le malade a vu disparaitre les attaques de 
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tic douloureux. Il a une anesthésie compléte de ’hémicrane droit, 
Malheureusement il accuse des phénoménes de névrite. Taptas de 
Constantinople, quia alcoolisé 9 ganglions, a observé des phéno- 
ménes consécutifs & l’alcoolisation et qui consistent en troubles 
conjonctivaux. Chez un malade il a méme noté des ulcéres de la 
cornée. 


Epovarp Ronanp de (Lamotte-Beuvron). — Contribution a l'étude 
de la tuberculose laryngée. — L’auteur apporte le résultat de son 
expérience personnelle faite par 4 ans de vie commune avec les 
tuberculeux au sanatorium des Pins. Avantage de suivre les malades 
au jour le jour. Sur 530 tuberculeux il a constaté 86 laryngites 
tuberculeuses, chiffre probablement heureux. Trés habituellement 
la tuberculose laryngée est secondaire parce que le malade tousse 
et crache. Un grand nombre de laryngites érythémateuses 
banales sontsouvent denature tuberculeuse. Le traitementse résume 
ences deux grands principes : ne pas nuire et ne pas toucher. Quand 
le malade ne souffre pas, s’abstenir de toute médication : badigeon- 
nage, attouchements, injections.. Instituer la cure de silence rigou- 
reuse. Sil’état pulmonaire est bon galvanocautérisation . Sile malade 
souffre, instillation de novocaine dans le larynx ou injections d’al- 
cool dans le laryngé supérieur. Tous les climats se valent comme 
adjuvant thérapeutique. Le pronostic est intimement lié a celui de 
la tuberculose pulmonaire sous-jacente : on ne meurt pas de son 
larynx, on meurt de son poumon. 


Rosert Foy. — Le bégaiement (Essai pathogénique et théra- 
peutique.) — Dans ce long travail; aprés avoir rendu hommage a 
la méthode Chervin, !’auteur expose les raisons qui l’ont fait depuis 
plusieurs années chercher a perfectionner les méthodes classi ques. 

ll donne une revue générale de ces méthodes. Il passe ensuite a 
étude psychologique du bégaiement dont il fait une maladie 
de l’émotivité comparable au vertige ( peur du vide) et & l’éreuthose 
(peur de la rougeur). Le bégaiement serait une localisation a l’appa- 
reil phonateur, et une exagération de l’émotivité physique de 
l'enfant entretenue par une spécialisation maladive de l’attention 
et de la volonté. 

Les troubles de l’articulation ne sont que des mouvements com- 
pensateurs secondaires aux troubles de la phonation. 

L’auteur s'est ingénié a établir pour les bégues un traitement 
simple automatique, exigeant les minimum d’efforts attentionnels 
applicable dés le jeune age, éduquant 


et partant 
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mécaniquement l’articulation, la phonation, la respiration, le débit; 
ce but est atteint par son Ductophone, appareil composé d’un 
métronome réglant le débit; de touches 4 ressorts pour la mobi- 
jisaton des doigts pendant la parole, cette mobilisation facilitant, 
suivant les expériences de Charles Féré, larticulation; d’une cein- 
ture respiratoire a air indiquant automatiquement au bégue par 
une sonnerie la vacuité de sa poitrine. Les exercices pratiqués avec 
cet appareil ont une action sédative des plus remarquables. 

Quelques mois d’exercices bi-quotidiens sans déplacement du 
malade pour la forme simple de la maladie procurent une guéri- 
son progressive lente, mais sure et définitive. 

Pour les formes plus graves, la méthode est complétée au 
cabinet du spécialiste par des exercices de lecture et de conver- 
sation sur un phonographe Edison perfectionné, agissant par- 
induction auditivo-motrice, le begue apprenant a se controler lui- 
méme, 4 modifier son timbre, son articulation. En 15 jours de 
traitement le malade lit et cause correctement: il lui reste pendant 
quelques mois 4 pratiquer journellement les exercices au Ducto- 7 
phone pour rendre définitive cette amélioration. 

Ce traitement est applicable au bredouillement. nes 


Bicuaton et Guittemin. — Du drainage spontané dans les 
suppurations craniennes d'origine otique. — Les auteurs ayant eu 
loccasion de suivre deux malades atteints d’abcés extra-dural 
avec cette particularité que le pus a fait issue 4 un moment donné at 
dans le pharynx, ont cru bon de revenir sur cette question, bien — 
que le sujet ait plusieurs fois déja été abordé. oe 

Les deux observations qu’ils rapportent se rapprochent l'une de 
lautre par des symptomes communs tels que la localisation & peu 
pres identique de l’abcés extra-dural, la trépanation spontanée de 
léeaille du temporal, les lésions du toit de l’antre. 2 

Elles doivent étre, au contraire, opposées l'une l'autre par ce 

lait que, dans la premiére, l’apparition de l’abcés pharyngé a été 
un phénoméne critique marquant le début de la convalescence, ~e 

: landis que, dans la seconde, le pus a fait issue dans la gorge d’une 
maniére beaucoup plus précoce et ne semble pas avoir modifié | 
sensiblement I’évolution de la maladie. 


Weissmann. — Guérison rapide aprés opérations de mastoidite 
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ou d évidement. — Weissmann, depuis quelques années, guérit ses 
opérésde mastoidite, en 10 ou 12 jours. L’opération terminée, quelle 
que soit ’étendue des lésions, la plaie est suturée presque en entier; 
- on ne laisse & la partie inférieure qu'un tout petit pertuis pouyant 
- Joger un drain de lagrosseur d'une plume d’oie. Le surlendemain le 
- -pansement est changé, le drain est enlevé et nest pas remplacé, 
7 < Pansement a plat renouvelé tous les jours. Au 8¢ jour ablation des 
sutures; au 10¢ ou au 12¢ jour, couche de colle d’Unna sur la plaie; 
plus de pansement; le malade est guéri. 
ll guéril les évidés en trois semaines. L’opération terminée, la 
_ plaie postérieure suturée, il fait par le conduit un premier tam- 
- ponnement laissé en place 4 ou 5 jours, puis un second retiré le 
7° ou 8° jour et qui n’est pas remplacé. Au 8¢ jour ablation des 
sutures : au 12¢ jour couche de colle d’Unna sur la place _posté- 
_ rieure. Plus de pansements externes. L’oreille est soignée suivant 
les cas par des irrigations, des instillations ou des insufflations : 
au bout de trois semaines guérison définitive. 


Apotpexe Onopi (de Budapest) — Le mouvement contraire des 
cordes vocales. 


Gane. (de Lyon). — Epingle dans la bronche gauche chez un 
enfant de dix-sept mois. (Paraitra in extenso.) 


Mourr et Ricnarp. — De la laryngo-trachéostomie dans les 
_ sténoses chroniques laryngo-trachéales des adolescents et des 
adultes. — A propos de 5 cas de sténose laryngo-trachéale observés 
chez des adolescents ou des adultes. MM. Moure et Richard étudient 
les différentes formes que peuvent présenter ces atrésies cicatri- 
cielles et le traitement qu'il convient de leur opposer. 

Les rétrécissements cicatriciels du conduit laryngo-trachéal sont 
tantot annulaires, occupant généralement l’anneau cricoidien, tan- 
_ 16t au contraire tubaires, siégeant dans le conduit du larynx et 

méme de la trachée. 

Tout comme les atrésies cicatricielles de l’cesophage, ces rétré- 
_cissements peuvent étre uniques ou multiples, occupant en méme 
- temps le larynx et aussi la trachée, mais les lésions sténosanles 

du conduit aérien offrent une particularité intéressante, inhérente 
la physiologie méme de l’organe vocal. 

Il faut, en effet, ¢tablir une distinction importante entre les 
sténoses purement cicatricielles, avec mobilité des articulations 
crico-aryténoidiennes, et cellesau contraire dans lesquelles ces arti- 
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culations sont plus ou moinsimmobilisées. Le pronostic est, en effet, 


différent dans les deux cas : un rétrécissement du larynx et méme 
dela trachée dans lequel les articulations du larynx restent mobiles, 
nest généralement pas trés grave ence sens que le malade pourra 
guérir par les moyens thérapeutiques dont nous disposons aujour- 
dhui: laryngo-trachéostomie. Tandis que, lorsque les cordes sont 
immobilisées en position médiane, les traitementsles mieux appliqués 
ne parviennent pas toujours a écarter les rubans vocaux de la 
situation dans laquelle ils se trouvent, d’oti résulte une géne respi- 
ratoire 4 peu prés constante et souvent définitive. Toutefois, 
méme dans ces cas trés graves en apparence, il ne faut pas déses- 
pérer, Mais agir avec lenteur et prudence pour arriver au résultat 
final. 

Moure, ce sujet, cite observation d'un jeune homme ayant 
été atteint d'une atrésie cicatricielle avec immobilisation et infil- 
tration des aryténoides, consécutive & une laryngite uleéro-mem- 
braneuse grave. La trachéotomie simple tout d’abord, suivie de la 
laryngostomie, permirent d’obtenir un résultat favorable, malgré 
un abeés de la trachée survenu pendant Je cours du traitement et 
malgré immobilisation constante des cordes en position médiane. 

Les auteurs rapportent ensuite 4 autres observations : deuxd’entre 
elles trés intéressantes, l'une concernant un syphilitique dont le 
chaton du cricoide nécrosé était tombé, & Vinsu de tous, dans le 
conduit trachéal, ow il déterminait une sténose d’autant plus grave 
quil était encastré dans un tissu cicatriciel contribuant lui aussi 
fermer le conduit de lair. Le corps étranger enlevé, le malade fut 
traité par laryngo-trachéostomie; il guérit assez rapidement et son 
ouverture put étre fermée par une autoplastie ultérieure. Chez 
autre malade, il s’agissait d’une laryngite chronique chez un 
tuberculeux, chez lequel la laryngostomie parait donner les meil- 
leurs résultats. Ce malade est encore en traitement. 

Moure insiste ensuite sur les difticultés que l’on a, du moins chez 
ladulte, & maintenir ouverte la stomie, aussi large soit-elle. Aussi, 
pour éviter Pinconvénient des gazes introduites dans le larynx, qui 
souvent sont trés irritantes, a-t-il eu ’idée de placer sur le tube 
destiné & étre mis dans le conduit laryngo-trachéal, une sorte de 
créte en caoutchouc, qui ressort entre les deux lévres dela stomie 
quelle maintient largement ouverte. De la sorte on évite des 
pansements a la gaze avec leurs inconvénients. 


G. Manu. — Des fistules mastoidiennes s’ouvrant dans le con- 
duit. —G. Mahuattire l’attentionsur la proportion plus considérable 
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qu'on ne le croit généralement de fistules mastoidiennes s’ouvrant 
dans le conduit rencontrées aucours des mastoidites et cite a l’appui 
plusieurs observations-types. Dans les formes aigués il attache 
une grande importance a la découverte précoce de cette fistule, 
quil recherche toujours systématiquement, découverte qui permet 
de poser le diagnostic ferme de mastoidite et d’intervenir rapide- 
ment. Dans les formes chroniques avec trajets fistuleux s’ouvrant 
dans le conduit, il conseille d’emblée l’intervention aux malades 
en les informant du danger qu’ils peuvent courir; cette intervention 
sera généralement un évidement pétro-mastoidien; cependant, si 
laudition est restée bonne et si le labyrinthe est intact, il y aura 
intérét a se contenter d'un évidement partiel avec conservation du 
tympan et des osselets. 


G. Manu. — Résistance de petit volume pour branchement 
direct du miroirdeClar sur le couranturbain. — G. Mahuprésente 
une boite de miroir de Clar de dimensions ordinaires, construite 
par Collin et contenant, en méme temps que ce miroir, une résis- 
tance et un rhéostat permettant le branchement direct sur le cou- 
rant urbain. 


Lannois et Jacop (Lyon) (rapporteurs). — Oreille et accidents du 
travail, étude médico-légale.— Les auteurs ne veulent pas envisager 
les divers moyens d’examiner l’acuité auditive et l'état de l’équilibre 
chez un blessé du travail, niétudier la simulation et les différentes 
méthodes pour la déceler. Plusieurs auteurs en ont déja fait le 
sujet d’articles ou de monographies importantes. 

Ils se limitent au coté purement médico-légal de la question. 
La loi du 9 avril 1898 oblige l’auriste, ainsi quetous les médecins, a 
connaitre les divers actes que réclameront de lui le blessé, le patron 
ou l’assurance, et les juges. Elle lui demande aussi de savoir quelle 
valeur professionnelle posséde l’audition ou l’équilibre et de fixer 
par un chiffre le quantum d’incapacité permanente du travail qu en- 
traine l’accident. 

Pour établir les diverses pices médico-légales, l’otologiste @ 
besoin de connaitre la procédure suivie dans les accidents profes- 
sionnels. La déclaration faite par le patron ou l’ouvrier et appuyée, 
le 4° jour aprés l’accident, d’un certifical médical, le juge de paix 
ouvre une enquéte. L’enquéte finie, il garde le dossier et sera le 
premier juge si le médecin a certifié que l'incapacité produite 
restera temporaire et que la blessure guérira complétement. En 
cas contraire, méme si l’incapacité permanente est seulement pos- 
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sible, il transmet le dossier au président du tribunal civil. C’est a 
ce dernier d’appeler les parties enconciliation pourfixer al’amiable 
je taux de l’incapacité. S’il ne réussit pas, l’affaire est me 
devant le tribunal civil, puis, s'il y a appel, en cours d’appel et en — Pe 
eassation. 

Liauriste peut done étre le médecin du blessé, le consultant @ 
choisi par le médecin traitant, le médecin contrdleur du patron, 
expert désigné par le juge. 

Sil est le médecin du blessé, il lui fournira les certificats =~ 
habituels : initial ou de déclaration ; final, sousla forme de bulletin 
de guérison ou de certificat d’incapacité permanente apres consolida- 
tion. Pour faciliter sa tache, il pourra se servir de certains modéles 
élablis officiellement. En tous cas, i] ne devra pas oublier de 
remettre ces diverses pieces 4 l’ouvrier seulement (la loi ne parle 
pas de certificats adressés en double a l’assurance) pour sauve- 
garder le secret professionnel. 

Plus délicat est son réle, s'il est le médecin consultant du blessé 
ou le médecin contrdleur du patron. Dans le premier cas, le 
médecin traitant estle seul juge de l’opportunité d'une consultation, 
mais il devraavertir l’assurance desa décision ;desoncoté, Vauriste 
consultant fera bien d’indiquer également qu'il a examiné ou quil 
traite le blessé. Dans le deuxiéme cas, le médecin est payé par le 
patron. Il ne peut voir la victime, d’aprés la loi, qu’en présence 
dumédecin traitant et aprés avoir averti ce dernier deux jours 
auparavant par lettre recommandeée. Il interdira toute ingérence 
dans le traitement et toute intimidation volontaire ou involontaire 
surle blessé. 

Enfin, lauriste peut étre expert devant toutes les juridictions 
que nous avons énoncées, En justice de paix, le juge lui —— “i 
soit de décider si la blessure de l’oreille est accidentelle, soit de _ 
déclarer si lincapacité est temporaire ou permanente. Auprés du Ta 
président du tribunal civil en conciliation, plus tard devant le _ = 
iribunal civil, la cour d’appel ou de cassation, il auraaucontraire 
i fixer le quantum de l’ineapacité permanente et la date Alaquelle 
cette incapacité est devenue définitive. 

Cest dans cette estimation de l’invalidité que l'auriste éprouve ra 
les plus grandes difficultés. 

ll existe en France une littérature importante et de nombreux. 
jugements pour les blessures du corps, des membres ou des yeux - 
lous les auteurs sont & peu présd’accord sur la diminution ouvriére 
qwelles entrainent. Pour celles de loreille, on ne trouve rien ou 
presque rien, sans qu’on puisse découvrir les motifs de cet oubli. : 
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La plupart des auteurs donnent seulement les pourcentages 
étrangers, sans les discuter et parfois avec inexactitude. Pour les 
auteurs, d’autre part, il a été impossible d’établir quelques moyennes 
d’estimation en comparant tous les jugements et les documents de 
premiére main que nous avons pu réunir. 

[ls n’ont pas davantage trouvé dans les lois étrangéres, plus 
anciennes que les ndtres, les renseignements utiles que nous espé- 
rions. L’Allemagne, par le Reichsversicherungsamt, possede des 
fiches excessivement nombreuses, mais inutilisables : les estima- 
tions sont faites par les corporations et varient du simple au 
double; dautre part, le chiffre @incapacité ne peut se comparer 
au pourcentage francais, parce que la rente qui en découle se cal- 
cule sur les 2/3 du salaire. En Autriche, le calcul de la rente est 
sensiblement le méme qu’en France; aussi les chiffres du Wiener 
Schema, admis par les otologistes autrichiens, sont-ils intéressants 
& rapprocher des notres. En Italie, il n’existe qu'un pourcentage 
officiel, celui de la surdité unilatérale, tres important a notre 
point de vue, bien que le rachat de la diminution ouvriére soit 
effectué sous la forme d’un capital et non d’une rente. Les autres 
nations, méme la Belgique, accordent peu d’attention aux blessures 
de loreille. 

Les recherches bibliographiques leur ont ainsi démontré com- 
bien il était illusoire de vouloir cataloguer les blessures de loreille 
par accidents et de donner a chacune d’elles un chiffre précis 
@estimation. Ils cherchent simplement 4 donner des points 
de repére, en partant de dommages bien définis, afin d’avoir cer- 
_ taines bases d’appréciation et de pouvoir par comparaison taxer 

autres dommages. 

Avant d’établir dans Ja pratique ces points de repére, il est 
-nécessaire de connaitre les fondements théoriques sur lesquels doit 
-sappuyer toute appréciation, en étudiant les diverses variélés 
— théoriques de dommages que peut créer un accident. 
4° Il faut envisager d’abord la valeur ouvriére en général diminuée 
Vaceident. C’est la facon stricte d'interpréter la loi. 
Dans cet esprit, il faut, pour conclure a une incapacité quel- 
— conque, se trouver en présence de la perte ou diminution d'une 
- fonetion utile au travail. On doit pour cela s’appuyer uniquement 
sur la physiologie des fonctions ouvriéres que possédent l’ouie ou 
Péquilibre, et définir Vacuité auditive et l'état d’équilibre néces- 
 saires au travail. L’ouie est peu utile pour le travail en général; 
auditive professionnelle est tres au-dessous de l'acuité 
_physiologique. Son taux est évidemment variable suivant les meé- 
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it dire, en éliminant certaines professions, que 
Vacuité auditive professionnelle est diminuée seulement lorsque 
lacuité physiologique est inférieure 4 la moitié. Pour l'état d’équi- 
libre nécessaire au travail, il est trés peu inférieur a l'état physio- 
logique : le déséquilibre, méme réduit, géne considérablement 
lYexercice d’un métier quel qu'il soit.- 

En poursuivant le méme raisonnement et puisque la loi ainsi 
interprétée n’envisage pour l’évaluation du dommage qu’une frac- 
tion des fonctions normales, on est amené a supprimer les inca- 
pacités, surtout si lon met en ligne de compte l’accoutumance au 
dommage, et aussi 4 fondre les grandes incapacités partielles dans 
lincapacité absolue. — Les tribunaux ont plus ou moins suivi 
cette interprétation. 

Enfin, pour cette réduction de la valeur ouvriére en général, la 
loi ne permet pas de considérer |’état antérieur de l’oreille blessée. 
Le malade peut avoir eu une affection auriculaire, le juge se borne 
constater |’état postérieur laccident, le préjudice souffert et 
en assure la réparation. 

Par contre, on doit envisager l'état de Voreille non blessée : 
lorsqu’une oreille est fonctionnellement supprimée avant l’accident, 
la perte accidentelle de loreille saine équivaut pour le travail a ‘ 
la perte accidentelle des deux organes. De méme, pendant le délai 
de revision, la perte par maladie d’une oreille saine peut servir 
de motif pour élever la rente. 

2° On peut, A coté de la diminution de valeur ouvriére, consi- 
dérer le dommage créé par Vaccident en lui-méme, sans réduction 
professionnelle, sans diminution de salaire. Liouvrier subit, en 
effet, un dommage réel du fait que ses capacités physiologiques 
sont restreintes: Il n’est pas géné immédiatement, mais il le sera 
plus tard pour se « reclasser ». L’accident a réduit sa capacité de 
concurrence. 


3° Enfin ces deux sortes dincapacités sont différentes comme 
valeur suivant l’individu blessé. Cette incapacité individuelle prend 
en pratique une grande importance. 

On peut maintenant, d’aprés ces régles théoriques, donner 
quelques bases pratiques d’estimation. 

La loi admet deux incapacités : l’absolue, la partielle; les 
lésions auriculaires peuvent donner ces deux incapacités. : 

Les troubles de l’ouie ne peuvent produire 4 eux tout seuls l'inca- a 
pacité absolue, mais nous eslimons que les verliges, isolés et par- : 
ticuliérement intenses, surtout les vertiges associés a la surdité, 
peuvent la procurer (Jugement, cour de Bordeaux). : 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. T. XXXIX, N* 6, 1913. 43 
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Pour l’incapacité partielle il faut envisager chaque appareil : 

{. Oreille externe.— La perte totale ou partielle du_pavillon 
n’entraine pas de diminution de valeur ouvriére en général, méme 
pour certains individus, mais elle peut restreindre la capacité de 
concurrence de la victime. Comme telle, on peut la dédommager 
par un capital. Les atrésies du conduit ne peuvent géner que l’au- 
dition. 

Les olorrhées chroniques n’ont d’importance que par leurs reli- 
quats, lorsqu’elles sont consolidées. Aussi les troubles accidentels 
de Yoreille moyenne et de l’interne se réduisent-ils aux lésions des 
fonctions auditive et vestibulaire. 

2. Fonction auditive. — Pour étre fidéles au plan proposé, ils 
suppriment d’abord les hypoacousies légéres, c’est-a-dire celles oi 
Paudition est supérieure a la moilié de l’acuilé physiologique. 

lls envisagent ensuile le dommage complet, bien défini, qu’est la 
surdité unilatérale. Au point de vue accident du travail, ils 
estiment qu’il y a surdilé quand la voix chuchotée n’est pas percue 
au-dessus de 20 centimétres et la voix de conversation au-dessus de 
{ métre. Ils lui donnent 10 p.100 comme pourcentage de réduction 
ouvriére, c’est le chiffre adopté dans presque tous les pays. 

Par comparaison on peut taxer les hypoacousies moyennes uni- 
latérales et les hypoacousies bilatérales. Les premiéres peuvent 
entrainer 5 p. 100si on considére la capacité de concurrence qu'elles 
réduisent. 

La surdité bilatérale compléte sera estimée A 400 p.100 : c’est le 
chiffre moyen des estimations francaises et étrangéres; il nous 
semble raisonnable par rapport & lévaluation de la surdité uni- 
latérale. 

Pour les bourdonnements, on ne peut en tenir compte que s’ils 
sont intenses et diminuent de ce fait l’audition. 

3. Fonction vestibulaire. lis sont, en réalité, beaucoup plus impor- 
tants que les troubles auditifs. 

Les rapporteurs ne veulent pas, la non plus, donner de chiffres 
trop précis, mais ils croient indispensable d’établir deux catégo- 
ries avec pourcentage minimum : 

a) Quand le trouble vestibulaire est permanent ou survient par 
aceés fréquents, quand il s’agit d’ouvriers exercant un métier 
nécessitant une grande stabilité, ils proposent le chiffre mini- 
mum de 50 p. 100 

6b) Pour les troubles vestibulaires moindres ou survenant par 
acces plus rares, ils proposent le chiffre minimum de 20 p. 100. 
Pris en soi, il peut aussi représenter la réduction de capacité de 
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concurrence, entrainée par n’importe quel déséquilibre permanent. 

c) fl faut savoir, enfin, que les troubles vestibulaires diminuent 
tres souvent de facon spontanée. C'est pour eux que la revision 
peut étre trés utile. 

4. Troubles de Véquilibre et de l’audition réunis. — On n’aura 
qua ajouter entre eux les chiffres précédents. 

Malgré tout cela, on se trouvera aux prises avec de nombreuses 
difficultés, surtout parce que l’expert est chargé ‘le conclure sur des 
lésions en partie cicatrisées et pour examen desquelles il n’a 
aucun document. 

Aussi les A. croient-ils utile de souhaiter : 

Que dans tous les traumatisme craniens pouvant intéresser 
Yoreille, le médecin du blessé prenne l’habitude de faire examiner 
son malade par un otologiste ; 

Que les expertises judiciaires touchant l’oreille soient confiées a 
des auristes. 


GELLE. — Je ne peux qu’engager nos collégues & voter deux para- 
graphes du veeu quwil vous propose. Pour la premiére partie, elle 
dépend beaucoup de linitiative du corps médical. En effet on cons- 
tate trop fréquemment dans des expertises faites souvent plusieurs 
mois aprés l’accident l’insuffisance absolue du contenu du certificat 
initial au point de vue auriculaire; le plus souvent il mentionne 
simplement l’existence de surdité sans plus, sans indication du 
degré de la surdité et des lésions présentées. 

il serait utile de faire & ce sujet soit l'éducation du médecin 
général, du’blessé, soit linciter a faire appel 4 examen d’un spécia- 
liste pour l’aider dans la rédaction de son certificat ou de son rap- 
port. 

Jacop. — M. Castex a raison de dire qu'il est difficile d’évaluer 
chaque diminution de audition par un chiffre précis. Aussi avons- 
nous cherché plutot a établir quelques bases minima‘d’appréciation 
et pour certaines profession (la majorilé en réalité) o4 Paudition 
est plus utile. Pour d’autres métiers ott !’audition est trés impor- 
ante, on pourra élever le taux d'invalidité que nous proposons ou 
bien estimer une diminution minime de l’audition. 

Egalement il est certain que le blessé trés souvent ne fait atten- 
lion & sa surdité que trés tard, aprés guérison des autres trauma- 
lismes plus graves des membres ou de la téte. [lest done utile pour 
cela que les praticiens, dans tous les accidents touchant le crane, 

soumettent leur blessé & examen dun spécialiste. 
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Veu. — La Société Francaise d’otologie-rhinologie-laryngo- 
logie réunie en Congrés le 5 mai 1913, estimant qu’il y a grand 
intérét & ce que les troubles de l’audition et de l’équilibre consécutifs 
aux accidents du travail soient appréciés 4 leur juste valeur, émet 
le veeu que les otologistes soient consultés de bonne heure dans 
les traumatismes craniens touchant l’oreille et que les expertises 
judiciaires touchant l’oreille leur soient directement et réguliére- 
ment confiées. 


Escar (de Toulouse). — Epreuve du diapason fantéme appliquée 
au diagnostic de la simulation de la surdité unilatérale. — (Sera 
publié in extenso). 

GeLtLte. — Je félicite mon ami Escat de son trés intéressant dis- 
positif. Mais je vais me permettre non pas une critique, mais une 
simple remarque. 

Aprés son épreuve, nous ne-sommes autorisés qu’a conclure au 
manque de véracité du blessé : c’est un simulateur, mais nous ne 
pouvonsaflirmerqu’il entend la voix parlée. Or, c’est 1a un reproche 
général a faire & toutes nos épreuves sauf celles faites a l’aide de 
Ja voix parlée. ll existe, on le sait, des cas ou le diapason-vertex 
n’est pas percu (vieillard, etc...) et ia parole l’étant bien; il existe 
aussi des cas inverses. C’est la, je le répéte, non pas une critique de 
l’épreuve d’Escat, mais une critique générale de l’examen de I’audi- 
tion par les diapasons dans |’examen de louie d'un accidenté du 
travail. L’examen de l’audition par les diapasons peut étayer et 
confirmer l’opinion que nous avons devant nous un simulateur ou 
un homme qui aggrave son trouble fonctionnel comme il est si 
souvent de régle dans les expertises aprés accidents du travail; 
mais nous ne pouvons aflirmer aprés lui que le patient entend la 
voix parlée. 

Gautt. — De deux choses l'une (quand on demande au sujet, de 
quel cété entendez-vous?) ot il répond de suite sans réflexion, 
impressionné par la pose au vertex du diapason et méme un non 
simulateur pourrait alors dire : « J’/entends », ou il réfléchit, se rend 
alors compte que c’est du coté censé sourd que vient le son et, s'il 
est intelligent, répond : « Je n’entends rien. » 

Mignon. — A l’oceasion de la simulation de la surdité complete, 
Mignon cite le cas d’un sujet qui pour échapper au service militaire 
s’observait tellement bien qu’il put supporter sans aucun trouble 
’épreuve suivante : au moment d’examiner son oreille on tira 
derriere lui & deux métres environ un coup de revolver qui ne lui 
fit manifester aucune émotion et aucune manifestation indiquant 
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quil ait entendu. Peu de temps aprés le sujet se prégentait guéri 

brusquement et sa simulation était découverte, appuyant le bien 

fondé du diagnostic fait d’ailleurs antérieurement par Mignon et 

par deux autres spécialistes. 

Escat. — Je répondrai a M. Gellé que je n’ai pas la prétention 
de présenter mon procédé comme une épreuve donnant une idée 
compléte de audition du sujet expertisé. 

ll va sans dire, quelle n’exclut aucun des autres procédés, sur- 
tout ceux ol on prend pour source sonore le langage articulé. 

Je soutiens simplement qu'elle permet de démontrer qu’un 
simulateur quia déclaré ne pas entendre le diapason ut, l’entend 
en réalilé. 

AVobjection posée par M. Gault je répondrai que l’expertise ne 
connaissant comme source sonore susceptible d’impressionner ses 
oreilles que le diapason vertex non vibrant, et ne pouvant soup- 
conner en rien l’exclusion de loreille entendante, est naturellement 
porté a dire quil a entendu le son du diapason du coté normal. 

Cest du moins ce qui s'est passé chez les 4 simulateurs que j'ai 
eu a expertiser dont un, particuliérement délicat. 


Mouinié (de Marseille). — Traitement chirurgical de la sténose 
laryngée consecutive 4 la paralysie récurrentielle double. — 
Aprés avoir fait connaitre les moyens, aussi variés qu’inefficaces, 
proposés pour rendre perméable 4a lair le larynx atteint de para- 
lysie récurrentielle double, Molinié fait connaitre un procédé nou- 
veau dont il est l’auteur. 

Il consiste dans le refoulement de la saillie formée par la pomme 
d’Adam. Le résultat de cette manceuvre est de diminuer les dimen- 
sions du larynx dans le sens antéro-postérieur, tandis qu’on les 
augmente dans le sens transversal. L’insertion fixe des cordes se 
trouvant rapprochée de Vinsertion mobile, elles subissent une 
certaine laxité qui, jointe a l’augmentation des dimensions trans- 
versales du larynx, réalise une ouverture glottique de dimensions 
appréciables, 

Pour obtenir ce changement de forme dans l’architecture laryn- 
gée, on pratique sur Je cartilage thyroide trois traits de scie verti- 
caux, un sur la ligne médiane, et les deux autres 45 millimétres 
chacun de chaque coté de la ligne médiane. On n’entame pas les 
parties molles qui servent de support et de charniére aux frag- 
ments ostéo-cartilagineux. Les lames fixes tyroidiennes étant 
écartées latéralement on refoule les lames mobiles vers l’intérieur. 
Elles forment alors une surface plane ou un angle légerement 
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rentrant. On maintient les fragments cartilagineux dans leur nou- 
velle position par une bride en acier, prenant un point d’appui 
de chaque coté du larynx et s’opposant 4 la reproduction de la 
saillie. 

Chez le malade de M. Molinié la respiration a été trés améliorée, 
mais on n’a pu néanmoins enlever la canule. 

La voix est devenue grave, sourde, monotone, mais encore assez 
sonore. Le résultat, datant de prés de 4 mois, parait devoir étre 
durable. 

Cette opération se recommande par sa bénignité, car, ne com- 
portant pas d’ouverture de la cavité laryngée, elle ne peut amener 
de complications broncho-pulmonaires. 


Trérrop(Anvers). — Un cas de lépre naso-buccopharyngée. 
— M. Trétrop d’Anvers signale en Belgique un cas observé et 
traité par lui de lépre naso-bucco-pharyngée chez une jeune 
femme. 

Le mal fut contracté & Sourabaza (Indes Néerlandaises) 5 ans 
auparavant. La lépre qui est généralisée revét la forme tuberculo- 
anesthésique. Elle vient d’amener la cécité. 

Liauteur, aprés avoir rappelé les données bactériologiques de 
cette affection, attire l’attention sur son endémicité dans nombre 
de pays d'Europe qu'il énumére. 

En vue de son extension toujours possible, il fait appel aux tra- 
vailleurs pour qu ils recherchent dés maintenant les armes elflicaces 
pour combattre une affection qui fit en Europe d’énormes ravages 
au moyen age. 

Mouinié. — J’ai dans ma pratique personnelle observé trois cas 
de lépre chez des sujets fréquentant la clinique externe, c’est-a-dire 
ag vivant de la vie de tout le monde. Parmi ces malades il y avail 
ume domestique de nationalité italienne qui, fait grave, avait la 
_ garde d’enfants. Aucune mesure prophylactique n’est prise ni méme 
est possible chez ces malades, puisque la lépre ne figure pas dans 
Ja liste des maladies dont la déclaration est obligatoire. Nous ne 
o -pouvons méme la signaler, sans porter atteinte au secret profes- 
 sionnel. 

Ferras. — Les membres de la Société doivent se rappeler que la 

— contagion de la lépre a été souvent rapportée au contact du mucus 
nasal. Aussi des que cette infection sera reconnue, fiit-elle a la 
période inoculante, le malade devra étre traité d’une maniére 
intensive, localement, afin de diminuer les chances de contagion 


tour de lui. 
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Le nombre des cas de lépre en France tend & s’accroitre; il faut 
aviser 4 larrét de ce retour moyenageux. 

ABouLkeR. — La lépre est relativement fréquente en Algérie, 
en existe en traitement plusieurs cas & l’hopital de Mustapha. Ce 
sont presque toujours des sujets originaires d’Espagne ou d’ltalie. 
Quelques-uns de ces malades sont hospitalisés et isolés relative- 
ment; d’autres sont de simples consulstants plus ou moins 
réguliers. 

TrérRop regrette avee M. Molinié que Ja lépre ne soit pas con- 
signée parmi les maladies a déclaration obligatoire, il pense que 
c'est aux Sociétés scientifiques a signaler cette lacune aux autorités 
compétentes. Elle devrait en tout élat de cause faire partie de 
nos descriptions de nos traités médicaux, 

Il signale a M. Castex larecherche de zones d’anesthésie fréquentes 
dans la lépre, rares ou absentes dans la tuberculose ou la syphilis, 
comme un bon élément de diagnostic différenciel. 


Guisez (de Paris) et Lasouré (d Amiens). — Présentation d'un 
cas de cancer de l’esophage, traité par le radium et dont la 
guérison se maintient depuis deux ans. — I] s'agit d’un malade 
alteint de cancer du tiers supérieur de l’cesophage, diagnostic posé 
cesophagoscopiquement par Labouré en février 1914, puis par Guisez 
(mars 1941). llexistait une masse infiltrante, bourgeonnante, fai- 
sant corps avec la paroi postérieure de l’cesophage, a 8 centimétres 
de lorigine. 

L’examen histologique d’un fragment enlevé 4 la pince démontra 
quil s'agissait d'un cancer de l’cesophage, du type pavimentaux 
(D* Deglos). 

A la suite de 3 séries d’applications de radium (activité 200000, 
dose 0,05 40,075 milligramme), la déglutition fut améliorée mais 
sembla ensuite empirer. Mais i! s’agissail vraisemblablement de 
rétraction cicatricielle, puisque tous les troubles locaux disparurent 
aprés le simple cathétérisme. L’alimentation et la vie sont absolu- 
ment normales depuis plus de deux ans. Il n’y a plus méme géne 
du de cesophage. 

Dans un précédent travail sur cette question, Guisez a rapporté 
deux autres observations ott la déglutition semble se maintenir 
complete depuis 2 ans dans l’un et un an 4/2 dans l’autre. Il 
semble done que dans certains cas favorables a ce traitement on 
puisse maintenant prononcer le mot de guérison. 


Guisrz. — Faits nouveaux de thérapeutique endoscopique. 
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Un diagnostic endoscopique précis a comme conséquence wn 
traitement rationnel des affections exactement connues. Il en 
résulte une thérapeutique rationnelle des affections de l’esophage, 
de la trachée et des bronches. 

Dans cette communication, l’auteur insiste seulement sur quelques 
progrés qu'il a fait effectuer 4 la thérapeutique endoscopique. 

Pour ce qui est de l’esophage, les sténoses inflammatoires sont | 
beaucoup plus fréquentes qu’on ne le penserait a priori; elles étaient 
confondues a tort avec les spasmes et un bon nombre des malades 
dénommés autrefois spasmodiques sont atteints de sténose inflam- 
matoire, soit du cardia, soit de la bouche de l’eesophage. 

Dans un nombre beaucoup plus restreint de cas (4), il s’agissait 
de valvules congénitales, cause de la sténose. La dilatation, faite a 
Pélectrolyse circulaire, a permis de rétablir, dans ce cas, le calibre 
de l’esophage. 

Comme rareté, auteur apporte l’observation d’un angiome du 
cardia, cause d'une sténose chez un homme Agé, pris pour un can- 
cer. La radiumthérapie en a amené assez rapidement la cicatrisa- 
tion. 

Les diverticules de lorigine de l'esophage et les grandes dilata- 
tions du tiers moyen de ce conduil ne sont pas autre chose que des 
dilatations siégeant au-dessus de points sténosés par la contracture 
spasmodique. 

La dilatationde ces sténoses a amené plus ou moins rapidement 
la diminution de ces cavit¢s, la disparition de la plupart des incon- 
vénients dus a ces diverticules, 

Du cdté de la trachée et des bronches, les progres que l’endoscopie 
a fait effectuer sont également tout a fait notoires. 

L’auleur a surtout en vue les injections intra-trachéales, qui suc- 
cédent comme thérapeutique & un diagnoslic endoscopique exact. 
Ces injections peuvent, non seulement agir sur la trachée, mais 
aussi sur les bronches et méme sur le parenchyme pulmonaire. 
Ces derniéres constatations résultent d’expériences trés précises 
entreprises sur le chien (Voir Presse médicale, septembre 1912). 

La trachéite chronique guérit facilement par des injections d’huile 
goménolée ; il en est de méme de lozéne trachéal, affection autre- 
fois tout A fait rebelle et, dans ce cas, les injections de solution 
de nitrate d'argent a doses faibles, & 1/1000, semblent avoir cu, 
dans deux cas rebelles, les meilleurs résultats. 

L’asthme bronchique guérit par des injections intra-trachéales. 
il est difficile de savoir si c’est lhuile goménolée ou l’anesthe- 
sique seul att agit, dans ce cas, comme |’a vu Ephraim dans plu- 
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sieurseas graves quiavaient résisté a toute médicale, 
et qui ont guéri parune série d’injections intra-trachéales de cocaine — 
el d’alypine. 

Comme affections des poumons, c’est la ganyréne pulmonaire qui 7 7 
semble l’affection sur laquelle l’ injection trachéale ait le plus de . 
prise. L’auteur a eu !’occasion de soigner 7 cas de gangréne pulmo- 
naire, & forme grave, uni ou bilatérale ; dans les 7, la guérison a ae = 
été complete. (Cas rapportés a la Société médicale des 


Gautt (de Dijon). — Deux cas de corps étrangers, desbronches — 
et de l’oesophage. 
Craouk. — Dans les cas de corps étrangers qui gonflent ou qui Be 
i lextraction peuvent s’effriter, je crois que la bronchoscopie su- 
pcrieure est contre-indiquée ; il faut toujours d’emblée fairelabron- 
choscopie inférieure. 


Sargon (de Lyon). —Contributiona l’endoscopie directe. — Dans 
celle communication, l’auteur relate les cas intéressants de bron- | 
choscopie qu'il a observés en un an. Il a eu l'occasion d’observer 
une série de spasmes parfois graves de l’cesophage, trés améliorés 
parla dilatation, notamment la sonde & air. ae 

ll a observé aussi de grosses poches de dilatation, un cas de 
diverticule, deux cas de compression avec poche cesophagienne, Bh tae 
od une ectasie aortique encore peu volumineuse et reconnue par — 
laradioscopic et une cesophagoscopie trés prudente ne dilatant pas 
le point comprimé. 

A signaler aussi une série de cas de tumeurs malignes plus ou 
moins anormales, dont l'une a simulé quelque temps une tumeur 
bénigne. 


L'auteur aussi a observé, jusque-la, en 6 ans, 35 cas de sténose 
cicatricielle, ilrelate un cas de sténose sy philitique membranoide trés 
serrée ne laissant qu'un seul orifice pour le larynx et le pharynx 
eLayant nécessité la trachéotomie, la gastrostomie, sous cocaine 
(Berard), et la dilatation rétrograde caoutchoutée, laryngo-pha- 
tyngée; la respiration s'est rétablie, mais la malade, trés affaiblie, 
tres est morte 4 ’hopital de pneumonie. 

Dans un cas tout récent de sténose cesophagienne infranchis- 
sable uleéro-cicatricielle, ’'amélioration a été trés rapide par la 
dilatation cesophagoscopique. L’auteur a observé une série de cas 
le corps étrangers de l’cesophage, trailés les uns par la méthode 
de désenclavement cocainique, les autres par l’cesophagoscopie 
quilui permis, entre autres, d’enlever un os pointu piquant des deux 
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parois antérieures et postérieures de l’cesophage et un dentier, 
Comme trachéoscopie signalons lablation de papillomes graves 
_ laryngés par la laryngoscopie directe; les récidives répétées ont 
obligé de pratiquer la laryngoscopie qui a guéri le malade, 
Chez un syphilitique laryngostomisé il a eu a enlever & diverses 
reprises des hourgeonnements hachés au bas, finalement trans- 
formés en cancer ectodermique. 

A signaler comme une observation intéressante un cas de syphi- 
lis des deux bronches dilatées chez une enfant atteinte de syphilis 
du larynx, de la trachée et des yeux et surtout un cas d’épingle 
enclavée dans la bifurcation bronchique du lobe inférieur droit, 
L’extraction fut pratiquée avee suecés par la bronchoscopie infé- 
rieure en tordant l’épingle dans le poumon par des mouvements 
de latéralité. La malade a guéri. 


-—- Séances de mercredi 7 et jeudi 8 mai. 


Ropert Leroux (de Paris). — Une méthode nouvelle de laryn- 
goscopie directe. L ortholaryngoscopie autostatique sans suspen- 
sion. — La laryngoscopie directe par les méthodes de Kirstein ou de 
Killian obligeait soit au maintien de l'appareil par l’observateur. 
soit & une suspension de la téte du malade, examen pénible néces- 
sitant un appareil couteux. 

Liortholaryngoscopie autostatique de Robert Leroux supprime 
la suspension et utilise un appareil construit par Bruneau, qui se 
maintient de lui-méme dans la bouche du malade, laissant A |’opé- 
rateur la liberté compléte de ses deux mains. 

Toute laryngoscopie directe étant subordonnée : 1° & l'abaissemen! 
de la langue, 2° Ala traction, en avant de l’épiglotte, lortholaryn- 
goscope autostatique de Robert Leroux produit le premier alaide 
dun ceric fixé & un ouvre-bouche et soulevant la base de la langue 
par un abaisse-langue cannelé ; la seconde au moyen d'une glis- 
siére ol viennent s’insinuer deux tenons horizontaux portés pal 
l’abaisse-langue. 

Les deux mouvements synchrones et synergiques sont produils 
par une crémaillére a progression lente et continue qui leur donne 
a la fois la douceur désirable et la force nécessaire. 

L’examen se fait sous anesthésie locale, le malade ayant la téle 
renversée en arriére en hyperextension, mais ne nécessile pas 
lemploi dune table ou d’un fauteuil spéciaux. 

L’appareil une fois en place peut étre, si besoin est, retiré imme- 
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diatement par une simple pression du doigt sur le cran d’arrét de 
la crémaillére. 

On entrevoit toute une série dé manceuvres ou d’interventions 
qui pourront étre pratiquées facilement par ce procédé, qui per- 
met de voir ou d’atteindre la région laryngée, aussi facilement 
quun col utérin. 


J. Mouret (de Montpellier). — Laryngo-trachéo-bronchoscopie 
et esophagoscopie en position assise ou couchée, le bassin et le 
tronc étant fortement inclinés en avant. — Pour faire la broncho- 
scopie et cesophagoscopie Mouret préconise la position assise ou 
couchée latérale « bassin et trone forlement inclinés en avant ». 
Tandis que dans la position ordinaire (Killian, Brunings) l’ouver- 
ture de langle bucco-pharyngien se fait par en haut, en mettant la 
téte en déflexion forcée, dans la position de Mouret l’ouverture de 
langle se fait au contraire, par en bas, en portant le bassin trés en 
arriére. Dans la position assise Mouret fait mettre le malade a ca- 
lifourchon sur une chaise. Dans la position couchée latérale le 
patient se couche en « chien de fusil » 

La position du trone et du bassin fortement inclinés en avant 
offre plusieurs avantage : 1° Cette position est beaucoup moins pé- 
nible pour le patient; 2° L’opérateur est toujours placé au-devant de 
lopéré; 3° L’introduction du tube est plus facile : parce que l’o- 
pérateur est mieux placé pour l’introduire, parce que la colonne 
vertébrale fendue et allongéc, mais non tassée comme dans la po- 
sition ordinaire, ne fait aucun obstacle au passage du tube. 

Avec ce procédé l’auteur a enlevé des corps étrangers et soigné 
des tumeurs de l’cesophage, de la trachée et des bronches; os, 
dentiers, épithéliomas de l’esophage; épithélioma de la trachée; 
grain de café, gros clou de sabot introduits dans les bronches 
(enfants sous anesthésie locale). 

M. Cuaouk. — Je suis trés heureux de voir que la méthode que 
jai décrite sous le nom de laryngoscopie directe en flexion cervico- 
dorsale, c’est-a-dire téte fléchie et dos arrondi, a été le point de 
départ de la technique csophago-bronchoscopique que M. Mouret 
nous présente aujourd'hui. 

En technique esophago-bronchoscopique, les positions diverses 
adonnerau malade, suivant la région qu'on voit explorer, jouent 
un rdle capital. 

Comme M. Mouret, j’avais aussi observé souvent que la flexion 
cervico-dorsale favorise l’introduction du tube. Une fois le tube 

introduit, la flexion cervico-dorsale méne droit a le face posté- 
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-rieure du larynx ou de la trachée; une légére déflexion au contraire 
permet de mieux voir la région antérieure, Plus bas, c’est la 
_ Jatéralisation du trone vers la droite qui favorise l’entrée dans la 
bronche gauche. Pour l’esophage, c’est aussi la latéralisation du 
 trone vers la droite qui permettra d’entrer dans le cardia si souvent 
— excentrique, etc. En somme, ce'n'est pas le tube qui doit aller a la 
rencontre du conduit a explorer, cest le trone du sujet qwil faut 
adapter au but atteindre. 


J. Mouner (de Montpellier).—Lieu d’élection pour la trépanation 
de l’antre mastoidien. — Dans ce travail Mouret propose de modi- 
fier la trépanation antrale classique, rétro méatique, et de Ja rem- 
placer parla trépanation trans-spino-méatique. Latrépanation classi- 
que a pourchamp d’attaque un carré de centimétre de coté : sa limite 
antérieureestaun demi centimétre en arriére dubord postérieur du 

_meéatsalimitesupérieure ne dépasse pas une ligne horizontale, taugen- 
_ tielle au bord supérieur du méat. La trépanation trans-spino-méa- 
tique a pour centre langle supéro-postérieur du méat audilif, son 
champ d’attaque est un rond de 8 millimétres de diamétre : son 
bord supérieur remonte 43 millimétres au-dessus d’une ligne hori- 
- gzontale, tangentielle au bord supérieur du méat; son bord pos- 
térieur est A 4 millimetres en arriére @une ligne perpendiculaire, 

_tengentielle au bord postérieur du méat. Pour pouvoir bien 

faire cette trépanation, les parois postérieure et supérieure du 
conduit membraneux doivent étre largement décollées et forte- 
_ ment inclinéesen avant. Tandis que dans la trépanation classique 
rétro-méatique, le puits de trépanation est paralléle a la paroi 

-postérieuse du conduit, dans la trépanation trans-spino-méatique, 
~ Je puits de trépanation coupe la paroi postérieure du conduit sous 

un angle de 125° environ et, aprés l’avoir traversée, éloigne sous 
un angle dedS5° environ; suivant cette orientation, l’axe du puits de 
trépanation tombe perpendiculairement sur l’axe antéro-postérieur 

del antre. 
La trépanation rétro-méatique risque de passer au-dessous de 

Tantre lorsque celui-ci est haut placé (45 p. 100 des cas) ; 

La trépanation trans-spino-méatique ne manque jamais l’antre 
‘si haut placé qu’il soit ; 
La trépanation rétro-méatique tombe directement, sur le sinus 
-latéral, lorsqu’il est procident; 

La trépanation trans-spino-méatique reste toujours en avant du 
sinus ; 
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de et sen rapproche de plus en 
La trépanation trans-spino méatique ne va pas vers le facial, Soy 
leciseau s’en ¢loigne au contraire, mesure qu'il s’enfoncedansl’os. 
Moure. — La communication de Mouret est des plus intéres-— oe 


santes, mais j’avoue ne pas partager tout 4 fait sa maniére de voir — A 
sur le point oi il faut trépaner pour aller ala recherche de l'antre. 
Si les auteurs classiques placent, en effet, trop en arriére le 
point d’élection pour la trépanation mastoidienne, j’estime que 
Mouret le met beaucoup trop en avant. Il faut, en effet, dans ce © 
cas, décoller le conduit et nous revenons alors a un procédé qui fut 
autrefois préconisé par Garnault pour aller directement vers la 
cavilé antrale. 
Je me rappelle avoir employé, il y a quelques années, cette mé- 
thode et avoir méme drainé Ja mastoide par le conduit, mais les” 
résultats obtenus ne furent pas assez encourageants pour me per-— a 
mettre de continuer cette maniére de faire. a 
ll faut trépaner entre le pointindiqué par Mouret et celui donné — ry 
par les auteurs classiques, c’est-a-dire 1 millimétre environ en_ 
arriére du conduit auditif en allant vers la profondeur, et comme | = 
la dit tout & Pheure Luc, parallélement a la direction du conduit 


auditif. On est presque sir de trouver l’antre, méme n’est pas 

Cest seulement dans les cas ou cette cellule est minuscule, sié- he 


geant dans un tissu tout a fait éburné, que la seule maniére de la 
trouver serait d’enlever le bord postérieur du conduit auditif osseux, 
ainsi que l’a indiqué Mouret sur la figure qu’il nous a montrée, de 
maniére a aller vers l’attique. On procéde alors comme sil’on vou- 
lait faire Yopération décrite primitivement par Stacke en s’arré- 
tant au bord du cadre, de maniére 4 ne toucher ni au tympan, ni 
la caisse. 

Ce sont les procédés dont je fais usage habituellement et j’'avoue 
wavoir pour ainsi dire jamais eu de difficultés & trouver la cavité— ae 
antrale dans les cas de trépanation mastoidienne difficiles. 


Jacgures, — Tumeur tuberculeuse du larynx. — (n a englobé 
Sous ce vocable diverses hyperplasies muriformes développées dans 
le larynx chez des tuberculeux. D’accord avec Schech l’auteur es- 
lime quil devrait étre réservé aux polypes tuberculeux isolés, dé- 
veloppés indépendamment de toute ulcération actuelle ou passée, 
el, mieux encore, aux productions hypertrophiques bacillaires 
constituant la seule manifestation actuelle de l’ infection tubereu- 
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leuse sur l’organe vocal. La confusion avec l’épithélioma est alors 
des plus aisées, snrtout s'il s’agit d’un sujet agé et d’ailleurs vigou- 
reux, ainsi qu’on l’observe parfois. 

Jaeques a pratiqué sous anesthésie locale une thyrotomie pour 
une tumeur du volume dune noisette insérée sur la corde gauche 
et la commissure qu'un examen biopsique avait fait considérer 
comme un cancer. Il s’agissait d’un homme de 63 ans sain d’ail- 
leurs. — Des coupes pratiquées sur la totalité de la piéce mon- 
trérent des proliférations papillaires parsemées de tubercules riches 
en bacilles. Pas de récidive. 

CasTEx a opéré par thyrotomie, il y a une dizaine d’années, une 
gomme tuberculeuse non ulcérée de la bande ventriculaire gauche, 
Le résultat définitif a été excellent malgré une tuberculisation de 
la fistule canulaire qui a duré 6 mois. 

LavaL a eu l’oecasion de traiter par injection de cuivre colloidal 
un cas de cancer extrinséque du larynx pour lequel on ne pouvyait 
songer A la laryngectomie totale. ll ne peut étre question de gué- 
rison, mais depuis un an et demi I’évolution de la tumeur semble 
arrétée. 

scat, il y a une quinzaine d’annés, ayant diagnostiqué chez un 
homme de 55 ans une tumeur maligne de la corde vocale gauche 
considérée comme épithélioma, ce malade fut opéré de laryngec- 
tomie totale. Six semaines aprés lopération le malade suecomba a 
une tuberculose suraigué a forme broncho-pneumonique. L’examen 

_ histologique de la tumeur avail révélé un tuberculose a bacille 
rare. 

Jacques. — Le but de ma communication n'est pas de recom- 
mander contre les hyperplasies tuberculeuses non ulcérées du la- 

rynx lintervention a ciel ouvert laquelle dans le cas particulier j'ai 
eu recours. C’est une question de nosologie et non de thérapeu- 
tique que j'ai envisagée. Je crois que celle-ci doit étre conservatrice. 


i Lannois et Renpu. — Ulcération de la carotide dans un cas 
_ @otite tuberculeuse avec carie du rocher. — Il s'agissait d'un 
- homme de 38 ans, tuberculeux depuis plusieurs années, ayant eu de 
—_ Yotorrhée cing ans auparavant et opéré depuis dix mois par un 
confrére pour des phénoménes douloureux mastoidiens. II est dans 
un état grave avec suppuration profuse par le conduit _ fistule 
-mastoidienne, paralysie faciale, phlébite desmembresinférieurs. ete. 
Sans prodromes, il présente une hémorragie considérable par 
-Yoreille, la bouche et le nez. La seule qnantité de sang rendue par 
la bouche et le nez a été d’au moins un litre. Il s’agissait nettement 
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de sang arlériel et un simple tamponnement du conduit et de le mre 
fistule suffit pour arréter ’hémorragie. Celle-ci se reproduisit dans _ 
jes mémes conditions 13 jours plus tard et fut arrétée de méme: _ 
elle se renouvela, mais beaucoup moins abondante,5 jours plus tard, 
etse continua par intermittences les jours suivants jusqu’A la mort | 
qui survint le 21¢ jour aprés la premiére hémorragie. ve 
Les auteurs passent en revue les différents cas de cette — 
rare complication qui s'est presque toujours produite chez les tuber- 
culeux, exceptionnellement dans l’otite scarlatineuse, les brilures 
par acides, ete. 


Lanois et — Examen histologique du nerf laryngé 


supérieur aprés les injections d’alcool. — On trouve des lésions Hed 
inflammatoires trés prononcées des tissus d’enveloppe, dans plu- 
sieurs cas de la sclérose interstitielle des trones nerveux eux-mémes 

avec les fibres en voie d’atrophie ou de disparition. Maisces lésions = 


retrouve sur les récurrents ousur des sujets n’ayant passubil’alcoo-— 
lisation du nerf. 
illest plus difficile de saisirles modifications produites par l’alcool ; 

celles-ci paraissent consister seulement en foyers nécrotiques péri- = ree 
phériques avec état poussiéreux ou état fragmenté de la myéline — 
périaxile. Au total il semble bien que, malgré les résultats — 
obtenus au point de vue thérapeutique, les injections d’alcool au ‘ (ee 
niveau du laryngé supérieur modifient peu le trone nerveux lui- 
méme. (@ suivre) 


NOUVELLES 


NoMINATIONS 


Le professeur Hapermann de Graz est promu a lordinariat. : 
Le professeur Korner de Rostock a recu le titre de conseiller intime. 
Le Docteur Zance, assistant de la clinique otologique d’Iéna, est 
nommé docent d’oto-rhino-laryngologie. 
Le Dt A. Poppr de Bologne a nommé libre docent d’oto- rhino- 
laryngologie. 
Le Dr F. Lasagna, de Turin, devient docent l'Université de 
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NOUVELLES DIVERSES 


La 85¢ réunion des Médecins et Naturalistes Allemands. se tiendra{ 
Vienne, du 21 au 26septembre 1913. 

La Section XXXI (Rhino-laryngologie) sera présidée par le Hi 
Prof. Dt O. Curaat. 


a OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 

P. Avam Geschichle der Ohrenheilkunde, 11 Band, von 1850- 

1914.4 vol. gr. in 8°de 484 pages avec 26 portraits en lithographie horg 

texte: Stuttgart, Ferdinand Enke, 1943. 
Sxrittean. The catarrhal and suppurative diseases of the accessory ™ 

sinuses of thenose. —J. B. Lippincott Company Philadelphie et Londreg 
Francis R. Packanv; Tex t-book of Diseases of the nose, throat and 

ear, 2™* édition. — Lippincott’s new medical series. — J. B. Lippi 

cott Company Philadelphie et Londres, 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


: PHARMACIE DU MOUTHIERS 


ss PARIS — 44, Rue de Bourgogne — PARIS 
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du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUXGAE 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeily 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la Peau 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITER: 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacith 


Le Gérant : Pierre AveEn. 


3634-13 — Corse. Imprimerie Créts. 
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